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Resumen 

Objetivo: Explorar las barreras percibidas por el personal que brinda atención en el tratamiento por 

consumo de sustancias con respecto a la capacitación del personal que trabaja en centros de ayuda 

mutua en México. Método: Estudio cualitativo temático donde se crearon categorías de las 

respuestas para generar temas direccionados al objetivo a estudiar, que constituye un análisis de 

datos secundario de una encuesta en línea a una muestra  propositiva no probabilística  de 150 

participantes que incluyeron expertos, investigadores y personal que atiende trastornos por 

consumo de sustancias en México, quienes respondieron preguntas abiertas relacionadas a barreras 

de atención de acuerdo con el cuestionario de Estándares Internacionales de Tratamiento por 

Consumo de Sustancias elaborado por el departamento de Abuso de Sustancias de la Organización 

Mundial de la Salud. Resultados: Se obtuvieron temas de las barreras percibidas por los 

participantes que se interrelacionan entre sí, incluyendo estigma y discriminación en personas que 

consumen sustancias, recursos humanos insuficientes, falta de presupuesto, indisposición del 

personal de salud profesional y no profesional para ser capacitados, procesos administrativos y 

políticas públicas y carencias de servicios de bajo umbral y barreras para grupos marginados. 

Conclusiones: Las deficiencias del sistema de salud impactan directa e indirectamente en la 

atención que brindan los grupos de ayuda mutua: (1) al existir poco presupuesto que logre cubrir 

las necesidades de falta de personal e infraestructura, (2) poca capacidad del estado para generar y 

asegurar políticas públicas eficaces para el tratamiento por consumo de sustancias, así como (3) 

un ambiente estigmatizante y criminalizante que se sigue perpetuando en el tratamiento y (4) la 

existencia de barreras de acceso al tratamiento (costos, estigma o ubicación de centros de 

tratamiento) para los segmentos más desfavorecidos de la población (como personas en situación 

de calle o de bajos recursos e indígenas); combinado con el alza de consumo de sustancias a nivel 

mundial, los grupos de ayuda mutua siguen siendo una alternativa ante esas deficiencias del 

sistema de salud mexicano. Sin embargo, la falta de capacitación en estos grupos (y el trabajo en 

conjunto con tratamiento profesional) puede representar riesgos para quienes solicitan sus 

servicios si es que no se encuentran regulados y merma los beneficios que podría tener para los 

usuarios. 

Palabras Clave: ayuda mutua, barreras de capacitación, sustancias 
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Abstract 

Objective: To explore the barriers perceived by professional staff from substance use treatment 

centers concerning training staff in mutual aid services in Mexico. Method: A qualitative thematic 

study categorized responses to generate themes related to the study's purpose. It involved a 

secondary data analysis with a non-probabilistic purposive sample of 150 participants. The sample 

included academic experts, clinicians, and staff who attend substance use disorders in Mexico and 

answered online open-ended questions related to barriers. Items stemmed from the International 

Standards of Treatment for Substance Use questionnaire prepared by the department of Substance 

Abuse of the World Health Organization. Results: Themes regarding the perceived barriers that 

interrelate with each other included: stigma and discrimination towards people who use substances, 

insufficient human resources, meager budget, the unwillingness of professional and non-

professional health staff to be trained, administrative processes, public policy and low-threshold 

service gaps, and barriers for marginalized groups. Conclusions: The deficiencies of the health 

system have a direct and indirect impact on the care provided by mutual aid groups: (1) there is 

insufficient budget to cover the needs of lack of staff and infrastructure, (2) low State capacity to 

generate and ensure adequate public policies for substance use treatment, (3) there is a stigmatizing 

and criminalizing environment that continues to get perpetuated in treatment, and (4) there are still 

barriers to access to treatment (costs, stigma or location of treatment centers) for the most 

disadvantaged segments of the population. Discussion: Such barriers include homeless or low-

income and indigenous people. Combined with the rise in substance use worldwide, mutual help 

groups remain an alternative to the system deficiencies. However, the lack of training in these 

groups (and the joint work with professional treatment) can represent risks for those who request 

their services if they are not regulated and reduce the benefits they could have for users.  

Keywords: mutual aid, training barriers, substances 
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Introducción 

Panorama epidemiológico del consumo de drogas  

El consumo de drogas puede representar un problema serio para algunos gobiernos 

alrededor del mundo. Según el último Informe Mundial sobre Drogas 2021, la cantidad de 

consumidores aumentó 26% más que la década anterior, de la cual 13.6% de los 

consumidores sufrieron algún trastorno relacionado con el consumo. Además, en  2019  

hubo cerca de 500 000 muertes relacionadas con el consumo de sustancias, 17.5% más 

muertes que en la década anterior, siendo los opioides la droga que causa más sobredosis 

para quienes la utilizan (United Nations Office on Drugs and Crime (ONUDC), 2021). En 

contraste con el Informe Mundial sobre drogas del 2020, se estimó que en el año 2018 

alrededor del mundo 269 millones de personas de entre 15 y 64 años de edad habían 

consumido alguna droga por lo menos una vez en su vida, lo que corresponde a 5.4% de la 

población mundial en ese rango de edad, es decir, 1 de cada 19 personas; de ellas más de 

35.6 millones han presentado trastornos relacionados con ese consumo, lo que corresponde 

a una prevalencia en los trastornos por consumo de sustancias de 0.7% en la población 

mundial de personas entre los 15 y los 64 años (United Nations Office on Drugs and Crime, 

2020). 

El alza en el consumo de drogas a nivel mundial y la ampliación en la variedad de 

nuevas sustancias psicoactivas representan un problema importante en la prevención y el 

tratamiento;  tan solo entre el 2005 y el 2015 surgieron 450 nuevas drogas, entre las que se 

encuentran estimulantes de tipo anfetamínico y cannabinoides sintéticos, además de 

alucinógenos, con poca regulación y registro de su venta (Cruz Martín del Campo & Rivera 

García, 2015). En contraste con el año 2020, se detectaron unas 370  nuevas sustancias que 
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ya se habían notificado anteriormente, por lo que, sabe que desde cada año aparecen 372 nuevas 

sustancias, de las cuales entre 2011 y 2021 la mayoría son cannabinoides, catinonas y opioides 

sintéticos (Observatorio Europeo de las Drogas y las Toxicomanías, 2022). Las necesidades de 

tratamiento se hacen más evidentes en función del aumento en la diversidad de nuevas drogas.  

En México el consumo de drogas ilícitas aumentó de 4.6% en 2002 a 7.2% en 2011; para 

2016 el consumo incrementó a 10.3% según la Encuesta Nacional de Consumo de Drogas, Alcohol 

y Tabaco (ENCODAT) (2017). Paralelamente al alza en el uso de sustancias, los hombres 

presentaron una prevalencia de consumo 6.6 veces mayor al de las mujeres con edad de entre 18 

y 34 años, sin embargo, el aumento en el consumo de cualquier tipo de droga, drogas ilícitas y 

marihuana se duplicó en mujeres de 2011 a 2016, de 3% a 4.8%, de 2.3% a 4.3% y 1.6% a 3.7% 

respectivamente. De la población total, el 0.6% presentó algún trastorno por consumo de 

sustancias. (Instituto Nacional de Psiquiatría Ramón de la Fuente Muñiz; Instituto Nacional de 

Salud Pública; Comisión Nacional Contra las Adicciones; Secretaría de Salud, 2017). 

El consumo de sustancias alguna vez en la vida en adolescentes en México de 12 a 17 años 

aumentó de 3.3% en 2011 a 6.4% en 2016; hubo más hombres consumidores con respecto al 

consumo de cualquier tipo de droga de 3.9% a 6.6% mientras que las mujeres consumidoras 

aumentaron de 2.6% a 6.1%. El consumo alguna vez en la vida en personas de 18 a 35 años 

aumentó de 11.3% en 2011 a 15% en 2016; los hombres consumidores de cualquier tipo de droga 

aumentaron de 18.5% a 22.8% y las mujeres de 4.6% a 7.6 (Instituto Nacional de Psiquiatría 

Ramón de la Fuente Muñiz; Instituto Nacional de Salud Pública; Comisión Nacional Contra las 

Adicciones; Secretaría de Salud, 2017). A pesar de que las mujeres de entre 12 y 35 años consumen 

más que antes, los hombres demandan más tratamiento con una razón de 11 a 1 con respecto a las 

mujeres; añadiendo que la mitad de las personas que demandan tratamiento en centros nos 
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gubernamentales pertenecen  a la población joven de entre 15 y 29 años (Secretaría de 

Salud, 2020). 

Por otro lado, desde 1995 hasta 2019, las drogas de inicio en México siguen siendo 

el tabaco, el alcohol y la marihuana, aunque el cristal ha ganado campo importante en el 

incremento como una droga de inicio, lo que enfatiza la necesidad tanto de tratamiento 

como de prevención. Además, podría representar más problemas de salud e infraestructura 

para ser atendido. A pesar de ello, el alcohol encabeza la lista de drogas de inicio al menos 

hasta 2016, separándolo de los reportes sobre drogas junto al tabaco por tener un carácter 

legal frente al resto (Secretaría de Salud, 2020). 

Se sabe que en 2016 por lo menos 2 300 millones de personas alrededor del mundo 

consumieron alcohol en el último año. El consumo de alcohol per cápita en el mundo en 

personas mayores de 15 años aumentó de 5.5 litros en 2005 a 6.4 litros en 2010; esta 

cantidad se mantuvo para 2016 (Organización Panamericana de la Salud, 2018). En 

México, por lo menos hasta 2017, los hombres consumieron tres veces más alcohol puro 

que las mujeres (7.9 litros en hombres y 2.1 en mujeres), la edad en la que se concentró la 

mayor cantidad de consumo fue entre los 18 y 29; entre 2002 y 2011 el consumo de alcohol 

alguna vez en la vida en población general aumentó de 64.9% a 71.3%, este consumo se 

mantuvo para 2016 (71%);  a pesar de que el alcohol  tenga un mayor control en su venta 

debido a su registro, comparado con drogas ilegales,  25.5% del alcohol que se consume 

en el mundo es alcohol no registrado  (Secretaría de Salud et al., 2011), dentro del cual 

podría incluirse alcohol adulterado,  práctica relacionada con un importante daño agregado 

a la salud y que suma importantes repercusiones en el consumo de alcohol (M. E. Medina-

Mora et al., 2009). 
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El consumo excesivo de alcohol en adolescentes en México aumentó de 4.3% en 2011 a 

8.3% en 2016 de acuerdo con último reporte de la ENCODAT (2017). También pudo observarse 

un incremento de consumo excesivo en la población adulta de 18 a 65 años; de 0.9% en 2011 a 

3% en 2016. De ello, 2.2% reportó trastornos por consumo de alcohol con una prevalencia mucho 

mayor en hombres, 3.9% contra 0.6% en mujeres (Instituto Nacional de Psiquiatría Ramón de la 

Fuente Muñiz; Instituto Nacional de Salud Pública; Comisión Nacional Contra las Adicciones; 

Secretaria de Salud, 2017). 

En función de las prevalencias en el consumo de drogas a nivel global, la OMS ha 

propuesto alternativas y estrategias dirigidas a la prevención, promoción de la salud y accesibilidad 

a tratamiento (United Nations Office on Drugs and Crime, 2020). En el Informe sobre la Situación 

Mundial de Alcohol y Salud 2018 de la Organización Panamericana de Salud, enfatiza la reducción 

del consumo de alcohol como uno de los principales factores de riesgo que atenta contra la salud 

mundial, además de tener una estrecha relación contraria a las metas propuestas en los Objetivos 

de Desarrollo Sostenible del 2030 (ODS-2030) (Organización Panamericana de la Salud, 2018).  

El Informe Sobre el Sistema de Salud Mental en México de (2011), enmarcó los retos que 

enfrenta el país y su necesidad de creación de políticas públicas que guíen un mejor desarrollo e 

implementación en la atención a la salud mental. La mala calidad en la atención tiene un serio 

impacto en la calidad de vida de quienes sufren alguna afección mental (Secretaría de Salud et al., 

2011). Se sabe que los trastornos mentales representan alrededor de 12% de las enfermedades en 

todo el mundo y es una de las tres principales causas de muerte en personas de entre 15 y 35 años 

(Organización Panamericana de la Salud; Organización Mundial de la Salud, 2011).  
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Accesibilidad de tratamiento para personas que consumen sustancias psicoactivas 

En función de las prevalencias del consumo y los riesgos asociados al uso de sustancias, 

es importante conocer los servicios de atención que existen, así como su funcionamiento, su 

accesibilidad y su efectividad para tratar a quienes presentan trastornos por consumo de sustancias. 

Dentro de los 269 millones de personas que usan drogas en todo el mundo, 35.6 millones 

de ellas sufren trastornos por consumo de sustancias (United Nations Office on Drugs and Crime 

(ONUDC), 2021), entendiéndolo como patrones desadaptativos del consumo de sustancias que 

conllevan a un deterioro o malestar clínicamente significativo cumpliendo con una serie de 

síntomas según el DSM-5  (American Psychiatric Association, 2013), mientras que para la CIE-

11 referido como “Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de sustancias 

psicoactivas”, se refiere a enfermedades mentales, físicas y del comportamiento que tienen 

importancia física y psicológica que se asocian al consumo de sustancias psicoactivas 

(Organización Mundial de la Salud, 2019). Dentro de los trastornos por consumo de sustancias se 

tienen 3 aspectos importantes a tomar en cuenta: la compulsión de consumo (sensación 

incontrolable por consumir sustancias), los síntomas de abstinencia (aparecen luego de que se haya 

detenido el consumo y estos varían en función de la sustancia) y la tolerancia (se genera una 

habituación a la sustancia y así la dosis habitual genera cada vez menos efecto) (Becoña Iglesias 

& Cortés Tomás, 2011). A nivel global, solo una persona de cada ocho con trastornos por uso de 

sustancias recibe tratamiento; un tercio son mujeres, y de ellas solo 1 de cada 5, o menos, recibe 

tratamiento (United Nations Office on Drugs and Crime, 2020). 

Se estima que 60 584 personas, con una media de edad de 31.08 años, acudieron a 1 125 

centros de tratamiento en el año 2016 en México. En los Centros de Atención Primaria en 

Adicciones (CAPA), en Unidades de Especialidades Médicas (UNEME), en el mismo año, 53 588 
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personas solicitaron atención por trastornos por consumo de sustancias. Mientras que en los 

Servicios de Urgencias Hospitalarias se reportaron 13 405 eventos (Instituto Nacional de 

Psiquiatría Ramón de la Fuente Muñiz; Instituto Nacional de Salud Pública; Comisión Nacional 

Contra las Adicciones; Secretaria de Salud, 2017). 

Sin embargo, la atención sigue siendo deficiente; tan solo el primer acercamiento de las 

personas con trastornos mentales es con médicos generales (su detección, tratamiento y 

canalización a servicios especializados aún es escaso) (Medina-Mora et al., 2003). La 

discriminación y el estigma limita a las personas con alguna enfermedad mental a pedir atención 

profesional (Rentería Rodríguez, 2018). Sin embargo, derivado del desconocimiento y el estigma 

sobre la efectividad del tratamiento psicológico y psiquiátrico, las personas no acuden a los 

tratamientos disponibles (Medina-Mora et al., 2003), antes de acudir a un profesional se atiende el 

problema a través de familiares o amigos, incluso de agentes religiosos, lo cual puede agravar el 

problema (Berenzon-Gorn et al., 2003). Aunado a una brecha importante entre servicios públicos, 

falta de seguridad social y falta de presupuesto invertido en salud mental (Díaz-Castro et al., 2020). 

En 2016, en México 74% de las personas que recibieron atención por consumo de drogas 

recibieron tratamiento residencial, mientras que 26.4% recibió tratamientos ambulatorios (Instituto 

Nacional de Psiquiatría Ramón de la Fuente Muñiz; Instituto Nacional de Salud Pública; Comisión 

Nacional Contra las Adicciones; Secretaria de Salud, 2017). La investigación clínica sobre el 

tratamiento para trastornos por consumo de sustancias es muy escasa en México, dando como 

resultado que los tratamiento sean muy homogéneos en respuesta a diversas drogas y síntomas que 

deberían tener tratamientos especializados (Mercadillo & Enciso, 2017). Tan solo entre 1980 y 

2010, de 220 reportes clínicos que se generaron en la atención a consumo de sustancias solamente 

26 de ellos hacen referencia a pruebas de eficacia del tratamiento para consumo de sustancias 
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(Rojas et al., 2011). Es necesario un programa nacional de tratamiento integral que atienda de 

manera oportuna los problemas de consumo de sustancias y que al mismo tiempo acate la 

normativa de tratamiento bajo la NOM-028, pues lo correcto sería que las personas se atiendan en 

centros ambulatorios y no en centros residenciales  (Souza y Machorro, 2014).  

La disposición general en México para la prevención, tratamiento y control de adicciones 

está regida bajo la NOM-028 desde el 2000, que establece los procedimientos y criterios para la 

atención integral en el consumo de sustancias,  así como la clasificación de los tratamientos 

(Secretaría de Salud, 2009): 

• El modelo profesional se refiere a servicios que brindan los profesionales de la 

salud, ya sea a través de consulta externa, urgencias, hospitalización, entre otros. 

• El modelo de ayuda mutua ofrece servicios a través de agrupaciones de personas 

en recuperación que consumen sustancias, utilizando el programa de los 12 pasos de 

Alcohólicos Anónimos, en el cual se pretende lograr y mantener la abstinencia. 

• El modelo mixto ofrece un servicio de la combinación entre el modelo de ayuda 

mutua y el modelo profesional, en el cual los servicios médicos, psicológicos o 

psiquiátricos acompañan al modelo de ayuda mutua. 

• Los modelos alternativos brindan servicios de tratamiento utilizando diversas 

técnicas y métodos que no pongan en riesgo la vida de los usuarios. 

Marín-Navarrete, Medina-Mora y Tena (2014) proponen tres esquemas de atención para 

trastornos por consumo de sustancias en México, los cuales clasifican como: 

1. La atención primaria en adicciones que se representa a través del sector público con 

poco más de 400 centros de servicio ambulatorio y 30 unidades de servicio hospitalario, 
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entre los que se encuentran hospitales psiquiátricos y Centros de Integración Juvenil a 

cargo de la Secretaría de Salud. 

2. Los servicios de atención profesional privados, los cuales suelen tener costos 

elevados y pueden incluir tratamiento residencial y ambulatorio.  

3. Los grupos de ayuda mutua que se derivan de la filosofía de los 12 pasos de 

Alcohólicos Anónimos, con más de 20, 000 grupos a nivel nacional, así como los Centros 

Residenciales de Ayuda Mutua para la Atención de las Adicciones (CRAMAA). 

La Comisión Nacional Contra las Adicciones (CONADIC) a través del Programa de 

Reconocimiento y Ratificación se encarga de evaluar que los centros que brindan atención para 

personas con trastornos por consumo de sustancia cumplan con los lineamientos de la NOM-028: 

supervisar a detalle el ingreso, egreso y seguimiento de los usuarios, así como revisar la 

infraestructura de los centros y coadyuvar con los trámites administrativos que le permitan al 

Gobierno Federal implementar mejoras en la calidad de la atención y los derechos humanos 

(Comision Nacional Contra las Adicciones & Secretaría de Salud, 2021). 

Los tratamientos residenciales actúan bajo el modelo médico; las personas que reciben este 

tipo de tratamiento, como primer paso, deben atravesar por un proceso de desintoxicación en un 

máximo tres semanas, en el cual se debe eliminar los síntomas del síndrome de abstinencia, lo cual 

aplica únicamente a Centros de Integración Juvenil (CIJ); la desintoxicación como primer paso del 

tratamiento no está normado bajo la NOM-028 (Centros de Integración Juvenil, 2016).  

El CONADIC establece una serie de requisitos para poder llevar a cabo el registro de los 

centros de ayuda mutua que deseen certificarse, entre los que se encuentran: el formato de solicitud 

de reconocimiento, una acta constitutiva, un aviso de funcionamiento y responsable sanitario, 

Clave Única de Inscripción al Registro Federal de las Organizaciones de la Sociedad Civil 
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(CLUNI), Registro Federal del Contribuyente (RFC), un manual de procedimientos, una Cédula 

de Supervisión con un complimiento mínimo del 85% de puntuación total, cinco entrevistas a 

usuarios del centro, fotografías de la infraestructura, una carta de no antecedentes y un Dictamen 

Estatal de Reconocimiento. Todos los documentos anteriores deben ser presentados ante las 

Comisiones Estatales contra las Adicciones (CECA), pues los centros de ayuda mutua deberán 

presentar un puntaje entre 209 y 245 de la cédula de supervisión y su vigencia puede ir de 1 a 3 

años en función de la puntuación obtenida ante la CECA (Comision Nacional Contra las 

Adicciones & Secretaría de Salud, 2021).  

El CONADIC cuenta con un directorio de establecimientos especializados en el 

tratamiento de las adicciones del 2018 que recaba 268 de establecimientos que ofrecen atención 

contra las adicciones en modalidad residencial; la mayoría de estos son privados (n= 219), mientras 

que unos pocos son públicos (n= 49). Además, solo unos cuantos están dirigidos a la atención 

especializada en mujeres (n= 83), mientras que casi el doble de estos establecimientos está dirigido 

a la atención para hombres (Secretaría de Salud, 2020). Sin embargo, contrastando los 

establecimientos regulados por el CONADIC desde el 2011 con los establecimientos no 

gubernamentales registrados, solo 9.5% de 2, 291 de ellos estaban regidos bajo la NOM-028, 

suponiendo que para 2011 no siguió creciendo el número de estos establecimientos (Consejo 

Nacional Contra las Adicciones, 2019; Ospina-Escobar, 2021). 

Los tratamientos ambulatorios son ofrecidos a través de diferentes organismos; los CIJ con 

116 unidades, los CAPA con 343 unidades y hospitales especializados en salud mental y hospitales 

psiquiátricos, 51 y 38 unidades respectivamente (Consejo Nacional Contra las Adicciones, 2019). 

En ellos, se opera bajo la modalidad de terapia breve con el modelo cognitivo-conductual que se 

combina con terapia farmacológica, psicosocial y familiar (Ospina-Escobar, 2021).  
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En contraste con los CIJ y los CAPA, se ofertan también tratamientos a través de grupos 

de Alcohólicos y Narcóticos Anónimos (de los cuales se hablará más adelante), que hacen frente 

a la demanda de tratamiento que no pueden cubrir el resto de los centros de tratamiento. Se estima 

que en México existen más de 20, 000 de estos grupos, no todos están regidos bajo la NOM-028 

(Marín-Navarrete et al., 2014). Estos grupos continúan utilizando los estándares tradicionales que 

siguen los principios originales de los grupos de Alcohólicos Anónimos (AA), como el ingreso 

voluntario y no residencial sin ánimos de lucro, el apoyo entre pares para generar la abstinencia o 

el ánimo espiritual que motiva a los usuarios a creer en el cambio; además, también se ofertan 

tratamientos como los de cuarto y quinto paso que se llevan a cabo a través de “retiros” en fines 

de semana con objetivos catárticos y espirituales, y por otro lado, las “granjas” o “anexos” que 

ofrecen residencia con poca o nula regularización sobre el tratamiento (Sánchez-Mejorada, 2013). 

Las personas que consumen sustancias identifican una amplia variedad de barreras que 

están relacionadas con la falta de acceso al tratamiento como la larga espera para recibir atención, 

el transporte, estigma, actitudes negativas del personal de salud, la mala salud de los propios 

usuarios (donde se incluyen discapacidades), la falta de recursos materiales o las barreras 

psicológicas como las conductas ansiosas, el miedo o la vergüenza para acceder a los servicios de 

salud (Greenwood, 1992; Neale et al., 2008; Riley et al., 2002).  

Marín-Navarrete, Medina-Mora y Tena (2014) enlistan las barreras de atención en salud 

mental en: a) creencias ante la efectividad de tratamientos disponibles, b) disponibilidad limitada 

de servicios adecuados para mujeres, personas en situación de calle y población indígena, c) 

recursos limitados de los pacientes para acceder a tratamientos y, d) dificultad de acceso debido a 

la ubicación de los centros de tratamiento, además de no haber personal capacitado (Marín-

Navarrete et al., 2014). Aunado a estas barreras, en México el primer acercamiento al pedir ayuda, 
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precedente a un profesional, suelen ser familiares, amigos, grupos de ayuda mutua y autoridades 

religiosas, lo que atrasa la búsqueda oportuna de un profesional para solucionar el problema y que, 

además, agrava las consecuencias del mismo (Berenzon-Gorn et al., 2003). 

Las barreras que pueden encontrar las personas para acceder a tratamiento pueden ser tanto 

intrínsecas (pensamientos, creencias o actitudes) como extrínsecas (condiciones de los servicios 

de tratamiento, adecuación de necesidades o factores culturales), de ese modo un sistema de salud 

público y gratuito es idóneo para el acceso de todos los segmentos de la población, aunque no 

solucionaría la brecha de género en el acceso a tratamiento (Pedrero-Pérez et al., 2007).  

Tomando en cuenta las necesidades de tratamiento, la Organización Mundial de la Salud a 

través de la UNODC menciona las características de un Sistema de Salud Eficaz para Proporcionar 

Servicios para el Tratamiento de Trastornos por Consumo de Sustancias, de lo que menciona se 

requiere de un esfuerzo coordinado para proporcionar políticas e intervenciones basadas en 

evidencia científica, pues el servicio de salud pública es el más indicado para llevar a cabo la 

prestación de estos servicios (United Nations Office on Drugs and Crime, 2018). Estos servicios 

de tratamiento: 

• Estarán disponibles  

• Serán accesibles 

• Serán asequibles 

• Estarán basados en evidencia 

• Estarán diversificados  
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Para cumplir con las características antes mencionadas, es necesario cerrar la brecha que 

separa la investigación y la práctica comunitaria, para lograr una mejora en los servicios de 

tratamiento de los usuarios (Marín-Navarrete et al., 2014) 

Estigma y discriminación en personas consumidoras de sustancias 

Las personas que sufren algún tipo de enfermedad mental, no solamente se enfrentan a las 

consecuencias de salud derivadas del consumo, sino también al descontento social hacia la 

enfermedad mental y los individuos que la padecen. Este prejuicio social, denominado estigma fue 

introducido por (Goffman, 1963), quien lo definió como “un atributo que se encarga de 

desacreditar, en donde se coloca al individuo en un puesto de inferioridad que genera sentimientos 

de vergüenza, culpa y humillación”. Sin embargo, el concepto de estigma ha sido criticado por ser 

vagamente definido y por tener un enfoque individualista, en función de ello, este puede definirse 

como la co-ocurrencia de sus componentes: estereotipos, etiquetas, pérdida de estatus y 

discriminación; para que esta ocurra debe existir una relación donde se ejerza poder (Link & 

Phelan, 2001). Socialmente los usuarios de drogas son considerados personas peligrosas y 

culpables de su propia condición, incapaces de tener control sobre su conducta aún en comparación 

con personas con otro tipo de trastornos mentales (Corrigan et al., 2009).  

Las conductas discriminatorias hacia personas con trastornos mentales, así como la falta 

de voluntad para ayudarlos o la contratación para puestos de trabajo están predichas o son 

anticipadas en función de las atribuciones sobre la causa de los trastornos mentales que padecen y 

por la percepción de peligrosidad (Corrigan et al., 2003). Son las personas que padecen de 

trastornos por consumo de sustancias los que sufren altos niveles de discriminación y 

desaprobación social en comparación con otras condiciones psiquiátricas (Barry et al., 2014; 

Schomerus et al., 2011). 
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Las personas que consumen sustancias y que presentan trastornos por consumo de alcohol 

conforman un grupo heterogéneo con diferentes necesidades que complican el tratamiento 

personalizado, lo que crea condiciones para que estos sean estigmatizados (Mora-Ríos et al., 2017). 

El estigma juega un papel importante en la salud y el bienestar psicológico de quienes lo sufren 

(Ahern et al., 2007). De ese modo, el espectro del estigma juega un papel a diferentes niveles. Por 

ejemplo, mientras más joven se es en el consumo de drogas mayor es la estigmatización que se 

recibe (Adlaf et al., 2009), además que impacta en diversas esferas de la salud en función de la 

gravedad de su dependencia.  En el caso de las personas que se inyectan drogas el estigma tiene 

impacto en su relación con los servicios de salud, cuidado médico y tratamiento de drogas, lo cual 

tiene relación a su vez con conductas de riesgo, poca utilización de los servicios de salud y cuidado 

o atención no profesional (Couto e Cruz et al., 2019; Paquette et al., 2018). 

Algunos usuarios internalizan o se apropian de estereotipos [de personas con trastornos 

mentales] generando sentimientos de vergüenza, inseguridad y culpa, e incluso pueden llegar a 

tener el mismo sentimiento de rechazo hacia otros usuarios de drogas (Luoma et al., 2008), éste 

sigue una línea que desemboca en la falta de utilización de servicios. El estigma público contribuye 

en gran medida a la experiencia del estigma internalizado en función de los estereotipos y actitudes 

negativas que, a su vez, influye en las actitudes de los usuarios en la búsqueda de ayuda, lo que 

culmina en que reduzca o elimine su voluntad para pedir ayuda (Cunningham et al., 1993; J. F. 

Kelly & Westerhoff, 2010; Vogel et al., 2007). 

El estigma se puede presentar de diferentes maneras; en forma de experiencias en función 

de estereotipos o rechazo; estigma promulgado o explícito donde la discriminación social es directa 

como la dificultad para obtener trabajo, poco apoyo en el tratamiento, acceso reducido a la vivienda 

o rechazo social;  estigma percibido entendido como las creencias que tienen los grupos 
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estigmatizados sobre las prevalencias o actitudes  estigmatizantes de la sociedad; o estigma 

internalizado que se traduce a pensamientos y sentimientos negativos que surgen de la 

identificación con un grupo estigmatizado (Chang et al., 2020; Link et al., 2004; Luoma et al., 

2008). Diversos estudios demuestran que es común que pacientes con problemas de sustancias 

tengan tazas altas de estigma internalizado, los cuales reportan haber internalizado estereotipos 

negativos de personas que tienen un historial de consumo de drogas, el cual puede tener un impacto 

perjudicial en el uso de sustancias, además de ser un fuerte predictor para los problemas por 

consumo de drogas (M Kulesza et al., 2014; Magdalena Kulesza et al., 2017; Luoma et al., 2013). 

El estigma internalizado puede ser mayor en personas que consumen solo alcohol en 

comparación con quienes combinan el alcohol con otras substancias (Abeldaño et al., 2016; 

Corrigan et al., 2005; Etesam et al., 2014). Según Corrigan y colaboradores (2005), el estigma  

puede deberse a que quienes ven a estos individuos como responsables de su consumo se muestren 

molestos hacia ellos y nieguen la ayuda, y además, sientan lástima por ellos, lo que fomenta un 

rechazo por el trastorno que los mismos usuarios padecen (Corrigan et al., 2005). El tratamiento y 

rehabilitación de usuarios de drogas debe incluir servicios que asesoren al paciente para reducir 

los niveles de estigma internalizado y así mejorar su funcionamiento social (Can & Tanriverdi, 

2015). 

El modelo médico propone llamar a la adicción como una “enfermedad del cerebro”  

porque des-estigmatiza a quienes la padecen, sin embargo, la enfermedad misma ha sido 

estigmatizada a lo largo de los años (Volkow, 2015). El estigma relacionado con el trastorno 

plantea preguntas importantes ya que el trastorno por consumo de sustancias puede ser 

estigmatizante en sí mismo, incluso el mero proceso de la problematización del trastorno 

constituye un proceso de estigma (Fraser et al., 2017). El estigma y la discriminación constituye 
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una de las principales barreras en la atención para las personas que padecen algún trastorno mental; 

no solamente en el nivel clínico, sino también en el nivel familiar y social, dentro de los cuales el 

personal de salud funge como uno de los principales aparatos estigmatizantes (Mora-Ríos & 

Bautista, 2014). 

Los usuarios de drogas que buscan atención de salud usualmente sufren discriminación en 

torno a su enfermedad y, por lo tanto, suelen recibir una atención de menor calidad (Miller et al., 

2001), esto logra que algunos de ellos intenten ocultar su consumo de drogas por miedo a un mal 

trato alrededor del cuidado de su salud y esto agrave su condición, y por lo tanto no se cubra esa 

necesidad de atención (Kurtz et al., 2005). Lo que muchas veces culmina en un estigma anticipado, 

que lleva al ocultamiento del trastorno y a su vez, al asilamiento de la misma; este estigma 

anticipado se relacionan con dificultades laborales y sociales, especialmente a las referentes con 

pares (Muñoz et al., 2009).  

El personal alrededor de la atención a la salud suele tener actitudes estigmatizantes hacia 

los usuarios de drogas que impacta de manera negativa en la prestación de servicios médicos, como 

interrumpir su tratamiento o abandonarlo (Ball et al., 2006; Neale et al., 2008). Los profesionales 

de salud, así como el resto de prestadores de servicios médicos, usualmente carecen de 

capacitación y educación para trabajar con pacientes consumidores de drogas, lo que los involucra 

menos su compromiso personal y exista menor empatía, y por lo tanto, factores como la violencia, 

la manipulación y la falta de motivación obstaculicen la prestación de atención médica (Van 

Boekel et al., 2013). Estas actitudes negativas están construidas en gran medida por una pobre 

alianza terapéutica, donde la mala comunicación entre el terapeuta y el paciente culmina en una 

interpretación sesgada de síntomas físicos en la cual el terapeuta los atribuye erróneamente al uso 

de drogas (Palmer et al., 2009; Thornicroft et al., 2007). 
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Estudios realizados por Burti & Mosher (2003) y Gilchrist (2011), muestran que las 

actitudes negativas de los profesionales de la salud tienden a estar basadas mayormente en 

experiencias personales tratando con personas con enfermedades mentales, este rechazo por parte 

del personal profesional es mayor hacia las personas que consumen drogas en comparación con 

otros grupos como la depresión o la diabetes (Burti & Mosher, 2003; Gilchrist et al., 2011). 

El rechazo de la sociedad hacia personas consumidoras de sustancias se traduce en un 

estigma que asocia el consumo de sustancias (incluso si el individuo está recibiendo tratamiento) 

con la pertenencia a un grupo concreto con características que la sociedad cataloga como negativas 

(Brown, 2011). Pescosolido y colaboradores (2013) realizaron un extenso estudio en 2013 donde 

documentó las actitudes negativas hacia personas con esquizofrenia y depresión, grupos 

marginados y estereotipados como los consumidores de drogas, en 16 países de Europa, América, 

Asia y Australia (Pescosolido et al., 2013). Este tipo de estereotipos, actitudes negativas y 

prejuicios que usualmente están asociados con la enfermedad mental están presentes en las fuentes 

masivas de información, como la televisión, la radio y otros medios de comunicación (Muñoz et 

al., 2009). 

Las campañas de anuncios de servicios públicos como estrategias de educación pública y 

concienciación pueden tener cierto impacto en la eliminación del estigma hacia personas con 

enfermedades mentales, utilizando recursos con gran poder de difusión como la televisión y las 

redes sociales (Corrigan & Penn, 2015). Sin embargo, la poca direccionalidad hacia grupos locales 

dispersa el impacto que estas campañas podrían tener debido a que usualmente no se tiene un 

acercamiento real con personas con padecimientos mentales, es decir, se tiende ver a las personas 

con trastornos mentales a través de estereotipos (Corrigan, 2012). 
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Un estudio realizado por McGinty y coautores en el 2015 recaudó a casi 4000 personas en 

un panel online donde se les presentaron viñetas de individuos quienes presentaban esquizofrenia, 

depresión o trastornos por consumos sustancias en condiciones sin tratamiento y con tratamiento 

exitoso. Los participantes debían responder a preguntas sobre sus actitudes relacionadas con el 

trastorno mental y consumo de sustancias; la representación de personas con trastornos mentales 

o por consumo de sustancias, ya sea en campañas públicas o programas contra las drogas tratadas 

con éxito es una estrategia prometedora para reducir el estigma y la discriminación y mejorar la 

percepción pública de la eficacia del tratamiento (McGinty et al., 2015). 

A pesar de que la NOM-028 regule algunos grupos de ayuda mutua, no se puede ignorar 

el contexto de violencia y marginación en que la mayoría de centros residenciales coexisten con 

la realidad mexicana, siendo su mecanismo de acción un reflejo de la misma conceptualización de 

sanación a través del castigo (Garcia, 2015). El contacto de los grupos marginados, incluyendo 

personas que consumen sustancias, usualmente está caracterizado por abusos tanto físicos como 

psicológicos, procedimientos médicos forzados e incluso la negación de tratamiento (Open Society 

Foundations, 2011). Los usuarios que solicitan ayuda en centros de tratamiento no se seleccionan 

con base en medidas objetivas, sino en su apariencia física, es decir, condiciones y prototipos 

físicas de acuerdo con el estereotipo de persona que consume sustancias (Rafful et al., 2020), por 

lo que la mayoría de las personas que buscan tratamiento sufren violaciones a sus derechos 

humanos en nombre de la rehabilitación (Open Society Foundations, 2011). No solamente dentro 

del tratamiento, sino que también al negar el acceso a servicios de salud se genera sufrimiento y 

dolor, lo que se traduce en una manera de tortura (Nowak, 2006). 

La maquinaria burocrática de los servicios de tratamiento se traduce en estigma que sufren 

los usuarios de drogas que buscan tratamiento (Mora-Ríos et al., 2017). La falta de vigilancia 
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gubernamental sobre los centros de tratamiento de drogas genera que se siga reproduciendo la 

violencia estructural (violencia ejercida por las estructuras sociales que impide el desarrollo de las 

capacidades de un individuo) que sufren los usuarios, por lo que se convierten en un grupo que el 

Estado no se encarga de proteger (Rafful et al., 2020). 

La cantidad de mujeres que consumen y tienen trastornos por consumo de sustancias es 

menor que los hombres, sin embargo, esto genera un mayor estigma discriminatorio, por lo que es 

más difícil para ellas buscar tratamiento de manera voluntaria (Lozano-Verduzco et al., 2016). El 

gobierno y los proveedores de salud son los responsables de supervisar y detener las prácticas de 

violencia que violan leyes internacionales en el tratamiento (Open Society Foundations, 2011) y 

los encargados de proteger a los sectores más vulnerados como son las mujeres; la violencia 

hegemónica masculina es más visible en el tratamiento de drogas con mujeres, sin embargo, el 

sentimiento de subordinación dentro de la violencia estructural masculina (violencia materializada 

mediante distintas clases de agresión para mantener la dominación masculina para reprimir la 

potencialidad de las mujeres) hace que las víctimas no comuniquen los actos de violencia 

inmediatamente (Lozano-Verduzco et al., 2016). Sin embargo, debido a que los centros de 

tratamiento de drogas reciben fondos públicos y no son parte del gobierno, estos se convierten en 

agentes de Estado; pasan a ser “aparatos de castigo” (Foucault, 2003), a través de los cuales se 

ejerce poder y discriminación que se traduce en violencia (Rafful et al., 2020). 

Los grupos de ayuda mutua y la influencia de Alcohólicos Anónimos (AA) 

Usualmente los términos de grupos de “auto-ayuda” y “ayuda mutua” (“self-help groups” 

y “mutual-help groups” en inglés) tienden a confundirse; sin embargo, los grupos de auto ayuda 

se refieren al conjunto de variedad de intervenciones dirigidas al cambio personal a través de libros 

o materiales de trabajo, así este término va dirigido no al cambio a través del “yo”, sino de la 
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experiencia y el apoyo compartido dentro de un grupo (J. Kelly & Yeterian, 2008a). Es por eso, 

que los grupos de “auto ayuda” se conocen cada vez más como grupos de “ayuda mutua”.  Así, 

AA no se clasifica como un método de tratamiento, sino es mejor entendido como un programa de 

recuperación de 12 pasos creado por esta misma agrupación (programa usado en otros grupos de 

ayuda mutua como Narcóticos Anónimos o Grupos de Ayuda Mutua en Enfermedades Crónicas) 

con un enfoque organizacional de ayuda mutua, por lo que es común que quienes acuden a estos 

grupos no sean miembros diagnosticados clínicamente, sino autodefinidos como “alcohólicos” 

(Borkman, 2008). 

Los servicios que ofrecen la gama de centros de ayuda mutua están basados en el esquema 

filosófico de AA (Marín-Navarrete et al., 2014). Este esquema de atención de AA nace en Estados 

Unidos alrededor de la década de 1970, rodeado de un entusiasmo protestante de la época, 

conformada principalmente por miembros blancos de clase media de Estados Unidos, sin embargo, 

este sistema de creencias y tradiciones ha logrado penetrar y combinarse con culturas de 

Latinoamérica y Europa (Rosovsky, 2009), lo que ha dado como resultado diferencias en la 

maquinaria interna en cuanto valores y maneras de conceptualizar al tratamiento y al enfermo.  

El modelo de 12 pasos está dividido en tres secciones (representado también en el logo de 

AA con un triángulo dentro de un círculo): las aristas del triángulo representan la recuperación, el 

servicio y la unidad; mientras que el círculo representa el refuerzo entre los miembros y el sentido 

del intercambio y la fraternidad (Borkman, 2008). Estos se detallarán más adelante para 

contextualizar la investigación sobre la efectividad de los 12 pasos en el tratamiento para trastornos 

por consumo de sustancias.  

La razón de ser de los grupos de ayuda mutua se basa en un problema frecuente que sufren 

los miembros que los conforman, teniendo en cuenta elementos comunes: reconstruye funciones 
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que la fragmentación social y la estigmatización ha dejado sin soporte, crea reciprocidad horizontal 

entre los miembros en contraste con las relaciones asimétricas entre médicos y pacientes y 

relaciona patologías y enfermedades que generalmente son marginadas, como el VIH, la 

enfermedad mental o el uso de drogas y alcohol (Rivera Navarro, 2004). 

Dentro de estos centros se destacan los Centros Residenciales de Ayuda Mutua para la 

Atención a las Adicciones (CRAMAA) que están dirigidos a quienes padecen una condición grave 

del consumo de sustancias con otra serie de problemas asociados, por lo que la complejidad del 

padecimiento requiere un internamiento (Marín-Navarrete, Eliosa-Hernández, et al., 2013) Estos 

centros responden a una falta de infraestructura y servicios especializada de tratamientos 

residenciales especializados, ya que los servicios residenciales públicos y privados en México no 

son costeables para la mayoría de la población afectada (Marín-Navarrete, Benjet, et al., 2013) 

AA se describe a sí misma como una comunidad donde se comparten experiencias para 

superar el alcoholismo de manera horizontal, con ayuda de pares que también comparten el 

problema del consumo de alcohol a través de la experiencia; en estos grupos no se cobran cuotas 

ni tampoco existe una afiliación a grupos religiosos ni otro tipo de instituciones (Central Mexicana 

de Servicios Generales de Alcohólicos Anónimos, 2019). Sin embargo, por otro lado existe un 

contraste fuertemente marcado entre lo estipulado dentro de los grupos de ayuda mutua, como son 

los “anexos” o “granjas”, donde se ofertan tratamientos residenciales (en su mayoría no regulados) 

(Secretaría de Salud, 2009). Esto representa una disidencia en la tradición establecida del 

mecanismo de AA desde su llegada a México (Brandes, 2002), ya que es la misma organización 

de AA que estipula no contar con estos servicios residenciales (Central Mexicana de Servicios 

Generales de Alcohólicos Anónimos, 2019). 
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En función de las reducidas ofertas de tratamiento y aunado a que usualmente estas son 

costosas e inaccesibles para el grueso de la población que no cuenta con recursos suficientes, la 

sociedad civil se vio orillada a realizar adaptaciones a las ofertas tradicionales ambulatorias que 

ofrecían atención ambulatoria basada en el modelo de ayuda mutua denominándolos “anexos” de 

donde nacen los Centros Residenciales de Ayuda Mutua para la Atención a las Adicciones 

(CRAMMA), que adoptaron la filosofía de AA para mantener sobrios a los usuarios, sin adherirse 

a la tradición de los 12 pasos(Rosovsky, 2009). 

El aumento de grupos de ayuda mutua en México resulta preocupante, debido a la manera 

tan anónima y poco regulada de este tipo de centros dificulta conocer su metodología y los 

resultados derivados de la misma, además que el personal que labora en ellos no cuenta con 

formación académica que permita evaluar procedimientos y resultados del tratamiento, aunado a 

que, a pesar de que los tratamientos para trastornos por consumo de sustancias estén regulados 

bajo la Norma 028, no existen elementos fiscales que permitan verificar que la norma se cumpla 

(Pulido Rull et al., 2009). 

Evidencia del uso de los 12 pasos como método de tratamiento para consumidores de sustancias 

La investigación sobre la efectividad de AA y su modelo de 12 pasos es controversial y 

está sujeta a amplias interpretaciones (Kaskutas, 2009). Así como es importante comprender los 

efectos de los 12 pasos asociados con el tratamiento, también es importante identificar los 

elementos activos de los mismos y discriminar cuáles actividades están más fuertemente ligadas a 

mejores resultados (Zemore et al., 2013). La premisa del método de 12 pasos plantea que los 

cambios en conductas, cogniciones y la adopción de la creencia en el modelo de enfermedad y la 

participación en programas de ayuda mutua reducen los síntomas por consumo de sustancias 

(Morgenstern et al., 2003). 
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AA divide los 12 pasos de la siguiente manera, cada uno de ellos tiene una amplia 

explicación plasmada en el libro de “Alcohólicos Anónimos y los 12 pasos” (Alcoholics 

Anonymous World Services, 1952): 

1. Admitimos que éramos impotentes ante el alcohol, que nuestras vidas se habían vuelto 

ingobernables. 

2. Llegamos a creer que un Poder superior a nosotros mismos podría devolvernos el sano 

juicio.  

3. Decidimos poner nuestras voluntades y nuestras vidas al cuidado de Dios, como nosotros 

lo concebimos. 

4. Sin temor hicimos un minucioso inventario moral de nosotros mismos.  

5. Admitimos ante Dios, ante nosotros mismos, y ante otro ser humano, la naturaleza exacta 

de nuestros defectos 

6. Estuvimos enteramente dispuestos a dejar que Dios nos liberase de nuestros defectos.  

7. Humildemente le pedimos que nos liberase de nuestros defectos 

8. Hicimos una lista de todas aquellas personas a quienes habíamos ofendido y estuvimos 

dispuestos a reparar el daño que les causamos. 

9. Reparamos directamente a cuantos nos fue posible el daño causado, excepto cuando el 

hacerlo implicaba perjuicio para ellos o para otros. 

10. Continuamos haciendo nuestro inventario personal y cuando nos equivocábamos lo 

admitíamos inmediatamente.  

11. Buscamos a través de la oración y la meditación mejorar nuestro contacto consciente con 

Dios como nosotros lo concebimos, pidiéndole solamente que nos dejase conocer su 

voluntad para con nosotros y nos diese la fortaleza para cumplirla. 
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12. Habiendo obtenido un despertar espiritual como resultado de estos pasos, tratamos de llevar 

el mensaje a los alcohólicos y de practicar estos principios en todos nuestros asuntos.  

El método de 12 pasos está caracterizado por la manera en la que se pueden dividir estos a 

través de tres grandes pasos o categorías de manera continua (para poder avanzar en los pasos se 

tiene que completar el paso anterior). Según Tonigan & Rice (2010) estos pueden verse como 

pasos de rendición ante la bebida (pasos del 1 al 3), pasos de acción (pasos del 4 al 9) y pasos de 

mantenimiento ( pasos del 10 al 12); aunque otra alternativa a esta clasificación ve a estos pasos 

como “pasos orientados conductualmente” (pasos 4, 5, 8, 9, 10 y 12) y “pasos con un enfoque 

espiritual” (pasos 1, 2, 3, 6, 7 y 11) (Tonigan & Rice, 2010). En función de esta categoría 

Greenfield & Tonigan (2013) encontraron que son los pasos con enfoque espiritual sobre los pasos 

conductuales, los que predicen el porcentaje de días en abstinencia, como creer que hay un poder 

superior sobre los deseos de beber, un poder superior que puede restaurar la sanidad o preguntar a 

Dios para quitar el defecto de tomar alcohol, aunque el modelo aún requiere más exploración 

(Greenfield & Tonigan, 2013). 

Algunos estudios señalan que la participación en los 12 pasos está asociada con una 

reducción global en el consumo drogas (Montgomery et al., 1995; Timko & Sempel, 2004; 

Toumbourou et al., 2002; Witbrodt & Kaskutas, 2005). Alcanzar periodos largos de abstinencia 

en el consumo de alcohol en AA representa una involucración mayor en las actividades de los 12 

pasos, mientras que esta involucración es menor para quienes tienen periodos de abstinencia más 

cortos (Moos & Moos, 2006; Reynaga et al., 2009). Sin embargo, uno de los grandes problemas 

para determinar si existe un efecto entre la participación en los 12 pasos de AA y el consumo de 

alcohol es la tendencia de las personas con problemas de alcohol para decidir acudir a algún grupo 

de AA (Bogenschutz, 2008). Algunos de los factores que podrían afectar tanto la participación en 
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AA como el consumo de alcohol podrían ser la gravedad del consumo de alcohol, problemas 

psicológicos o motivación por dejar de consumir antes de ingresar a AA, soporte social y 

características sociodemográficas (Magura et al., 2013). 

Los usuarios de alcohol más veteranos y con más involucramiento en AA obtienen 

resultados más favorables en el tratamiento para mantener la abstinencia (Reynaga et al., 2009). 

Otros estudios afirman que los eventos estresantes se relacionan negativa y significativamente más 

con la cantidad de días sin consumo, es decir, que mientras menos eventos estresantes existan en 

los usuarios la probabilidad de estar más días en abstinencia aumenta (Maharaj, 1990; Owen et al., 

2003; Puente et al., 2019). 

Las personas que ya no consumen alcohol y se encuentran en recuperación que ayudan a 

otros a mantener la abstinencia a largo plazo después de que estos tuvieran un tratamiento formal 

(llamados “padrinos”), son más capaces de mantener su propia abstinencia (Pagano et al., 2004). 

Incluso el ser padrino ha demostrado tener más beneficios en el mantenimiento de la abstinencia 

que el ser apadrinado en el tratamiento para trastornos por consumo de sustancias por parte de 

Narcóticos y Alcohólicos Anónimos (Crape et al., 2002). Estos, además de brindar soporte y fungir 

como guías en el tratamiento, también juegan un papel importante al abordar barreras como la falta 

de transporte o de cuidado de los hijos de los miembros, todo con el fin de implicar a los integrantes 

a un mayor tiempo de exposición al grupo (Moos & Moos, 2006). 

Existe evidencia de que la asistencia constante y consistente a los grupos de AA y el 

seguimiento de los 12 pasos puede mejorar los resultados en la reducción en el consumo de alcohol, 

independientemente de las variables extrañas usuales que ocurren en estudios no aleatorizados, 

como pueden ser, comorbilidades asociadas al consumo o el tiempo que los usuarios llevan 

consumiendo alcohol (Magura et al., 2013). Esta asistencia constante a las reuniones de AA y el 
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apadrinamiento (un miembro del grupo con más experiencia y tiempo de abstinencia se encarga 

de apoyar y guiar a nuevos miembros durante su estancia en AA) tienen una implicación 

significativa en la recuperación o abstinencia al alcohol en miembros nuevos a AA después del 

primer año (Zemore et al., 2013). Además, existe evidencia de que existe una ventaja del 

apadrinamiento que mejora el tiempo de abstinencia en miembros de AA durante su primer año de 

tratamiento (Tonigan & Rice, 2010). Aunado a ello, parece que en individuos con consumo de 

cocaína la participación activa dentro del programa de 12 pasos en conjunto con consejo 

psicológico en drogas podría ser efectivo en la reducción del consumo (Weiss et al., 2005), al igual 

que parece prometedor para los usuarios de metanfetaminas, aunque se necesita más investigación 

para este grupo (Donovan & Wells, 2007; National Institute On Drug Abuse, 2018). 

Los niveles altos de afiliación (o participación) a grupos de ayuda mutua predicen mejores 

resultados después del primer año del uso del programa (McKellar et al., 2003). Sin embargo,  esos 

resultados no mantienen la continuidad de la participación en grupos de ayuda mutua en años 

posteriores; esto indica que el efecto del tratamiento no depende de la experiencia previa en estos 

grupos ni del nivel del trastorno por consumo de la sustancias (McKellar et al., 2003; Tonigan et 

al., 2000). Pacientes tratados con el programa de 12 pasos tienen una taza de afiliación de ayuda 

mutua mayores a los pacientes tratados con terapia cognitivo conductual, lo que podría representar 

mayor sostenibilidad en la recuperación después de la implementación del programa de 12 pasos 

(Humphreys et al., 1999). 

Los grupos de ayuda mutua donde solo se ofrecen sesiones cortas y ambulatorias no tienen 

efectividad para pacientes que presentan trastornos por consumo de sustancias y enfermedades 

comórbidas graves como la esquizofrenia o el trastorno depresivo mayor (Humphreys et al., 2004), 

lo que contrasta con investigación que afirma, por ejemplo, que la asistencia a grupos de ayuda 
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mutua que utilizan los 12 pasos, podría explicar parcialmente la reducción de síntomas depresivos 

más allá del el incremento en la abstinencia en el consumo de alcohol (Wilcox et al., 2015).  

El uso del programa de 12 pasos es una herramienta útil que apoya el uso reducido en el 

consumo de drogas en los pasos iniciales para cambiar la conducta de reducción de consumo hasta 

llegar a la abstinencia , y aunque la asistencia a este puede predecir si los participantes consumirán 

drogas, no predice su frecuencia de uso (Tonigan & Beatty, 2011). Esto puede deberse a fallas 

metodológicas en las investigaciones; los ensayos controlados aleatorizados son difíciles de 

realizar, además que los estudios correlacionales dentro de grupos de ayuda mutua son difíciles de 

interpretar debido a la gran cantidad de variables extrañas (Magura et al., 2013). Sin embargo, no 

puede negarse que los programas de tratamiento profesional que enfatizan los enfoques de 

autoayuda aumentan la confianza de sus pacientes en los grupos de autoayuda gratuitos y, por lo 

tanto, reducen los costos posteriores de atención médica. Debido a ello, estos programas 

representan un enfoque rentable y mucho más barato para promover la recuperación del abuso de 

sustancias después de terminar tratamientos profesionales (Humphreys & Moos, 2001). 

     Método 

El propósito de este estudio de tipo temático (Hernández Samiperi et al., 2014) fue explorar 

las barreras de capacitación percibidas por el personal que brinda atención en el tratamiento por 

consumo de sustancias con respecto al personal que labora en Centros de Ayuda Mutua en México. 

Como instrumento de recolección de los datos se utilizó el Cuestionario para Evaluar Estándares 

Internacionales de Tratamiento para Trastornos por Consumo de Sustancias de la OMS. Las 

barreras de capacitación pueden entenderse como aquellos factores que impidan u obstaculicen el 

proceso en la adquisición de conocimientos, procedimientos o conductas de individuos u 

organizaciones con un fin específico.  
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Pregunta de investigación 

¿Qué percepción tiene el personal que brinda atención en el tratamiento por consumo de 

sustancias con respecto a las barreras de capacitación de personal que trabaja en grupos de ayuda 

mutua en México? 

Objetivo general 

Explorar las barreras percibidas por el personal que brinda atención en el tratamiento por 

consumo de sustancias con respecto a la capacitación del personal que labora en grupos de ayuda 

mutua. 

Objetivos específicos 

1. Explorar las dificultades que percibe el personal que brinda atención en el tratamiento por 

consumo de sustancias con respecto a la implementación de políticas públicas que regulen 

a los grupos de ayuda mutua en México. 

 

2. Explorar las dificultades que percibe el personal que brinda atención en el tratamiento por 

consumo de sustancias en la implementación del tratamiento basado en evidencia científica 

en grupos de ayuda mutua en México. 

 

3. Explorar las dificultades que percibe el personal que brinda atención en el tratamiento por 

consumo de sustancias con respecto al trato ético con los pacientes que residen en grupos 

de ayuda mutua en México. 

Participantes 
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Se realizó un muestreo propositivo no probabilístico que incluye a 150 participantes, 

correspondientes al personal que atiende en los tres niveles de atención, además de personal no 

profesionalizado en el tratamiento por consumo de sustancias; incluyendo organizaciones no 

gubernamentales de México, personal administrativo e investigadores: 

● Personal administrativo de servicios 

● Consejo Psicológico en adicciones 

● Enfermería psiquiátrica, trabajando en adicciones y generales 

● Especialistas en adicciones 

● Especialistas en salud pública 

● Investigación 

● Medicina 

● Psicología clínica y general 

● Psiquiatría 

● Trabajo comunitario y en salud 

● Trabajo Social 

● Usuarios de servicios 

● Otros 

Criterios de inclusión 

En este trabajo se incluyó al personal que brinda atención en el tratamiento de trastornos 

por consumo de sustancias en México; se refiere tanto a personal profesional como no profesional 

alrededor de la atención en el tratamiento por consumo de sustancias (como lo son administradores, 

investigadores o personal que labora en centros de Alcohólicos Anónimos).  
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Criterios de exclusión 

Personal que brinda atención en el tratamiento por consumo de sustancias que no trabajen 

en México; este se refiere tanto a personal profesional como no profesional. 

Medición 

Se usó el Cuestionario para Evaluar Estándares Internacionales de Tratamiento para 

Trastorno por Consumo de Sustancias, elaborado por la Unidad de Administrativa de Abuso de 

Sustancias del Departamento de Salud Mental y Abuso de Sustancias de la Organización Mundial 

de la Salud, en colaboración con la Unidad de Prevención y Salud y Uso de Drogas de la UNODC; 

del cual se utilizó la sección de preguntas abiertas y comentarios para cada rubro.  

Procedimientos 

Se realizó un muestreo propositivo no probabilístico con una muestra homogénea y de 

expertos (Hernández Samiperi et al., 2014) que incluyó al personal que atienden trastornos por 

consumo de sustancias en México, quienes respondieron preguntas abiertas relacionadas con 

Estándares Internacionales de tratamiento por consumo de sustancias elaborado por el 

departamento de Abuso de Sustancias de la Organización Mundial de la Salud.  

Se utilizó un diseño cualitativo temático y se realizó un análisis de datos secundario, en el 

cual se utilizaron los datos respectivos a las preguntas abiertas del proyecto “Prueba de Campo de 

los Estándares Internacionales de Tratamiento para Trastornos por Consumo de Sustancias” a 

cargo de la Dra. María Elena Medina-Mora Icaza y la Dra. Rebeca Robles García; ambas adscritas 

a la Dirección de Investigaciones Epidemiológicas y Psicosociales del Instituto Nacional de 

Psiquiatría Ramón de la Fuente Muñiz.  
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Lineamientos éticos 

Existe una aprobación por parte del Comité de Ética del Instituto Nacional de Psiquiatría 

Ramón de la Fuente Muñiz, para llevar a cabo la aplicación y contestación del cuestionario, así 

como la inclusión de un consentimiento informado para los participantes en donde se indica la 

confidencialidad de sus datos y respuestas, además del manejo anónimo de los mismos. 

Todas las investigadoras y el autor de esta tesis completaron el programa Collaborative 

Institutional Training Initiative (CITI Program; Collaborative Institutionaln, n.d.). 

Análisis de datos 

Con el fin de identificar y analizar patrones dentro de las respuestas que dieron los 

participantes, se llevó a cabo un análisis temático (Hernández Samiperi et al., 2014).Se realizaron 

encuentros vía Zoom de forma semanal con tres jueces para la discusión y construcción de los 

códigos en los que se dividieron los temas de las respuestas. 

Dos tesistas se encargaron de las codificaciones de las respuestas de cada estándar, 

mientras que la directora de la tesis como tercera jueza, se encargó de deliberar las discrepancias 

en las codificaciones. Se realizaron reuniones semanales vía Zoom, en las cuales primero se 

discutieron las respuestas de los participantes. Después se discutieron las posibles categorías y la 

pertinencia de estas para clasificar las respuestas.  

Se discutió la pertinencia de las categorías resultantes y se eliminaron las que no resultaron 

pertinentes o que se encontraban incluso dentro de otras categorías. Las discrepancias se discutían 

en las videollamadas y se comparaban las decisiones de cada tesista con respecto a cada respuesta 

y su inclusión en determinada categoría, la directora de esta tesis como deliberadora encontraba 

solución a las discrepancias. 
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Para la codificación de primer nivel, las respuestas de los participantes resultaron 

organizadas en 12 categorías: 

● Barreras geográficas 

● Lingüísticas/ Cultural/ Responsabilizar a los usuarios 

● Personal (recursos humanos) 

● Opciones/seguimiento 

● Malas prácticas/condiciones inadecuadas 

● Financieras 

● Servicios basados en comunidades 

● Organización 

● Infraestructura 

● Inseguridad 

● Medicamento 

● Tiempo/horarios de servicio y transporte 

Una vez que se organizaron las respuestas en categorías cada vez más acotadas se procedió 

a crear los temas con las respuestas que estuvieran direccionadas a la pregunta de investigación. 

Los temas obtenidos se decidieron en función de la frecuencia de respuestas y su relación con las 

barreras de capacitación en Centros de Ayuda Mutua, estos contuvieron, a su vez, subdivisiones 

que se describen en los resultados. 
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Resultados 

Se obtuvieron siete temas relacionados con las barreras de capacitación en Centros de 

Ayuda Mutua en México. Estos temas, aunque explican de manera individual la relación de 

factores específicos que interfieren o dificultan la capacitación en los Centros de Ayuda Mutua, 

están interrelacionados. Estos forman parte de un sistema complejo en el cual las barreras de 

atención del sistema de salud profesional promueven las barreras de capacitación en centros no 

profesionales.  

El estigma y la discriminación fungió como un tema que contextualiza el trato hacia los 

usuarios consumidores, pues éste rodea la mala atención tanto en el tratamiento profesional como 

en el no profesional.  

La falta de recursos humanos y de presupuesto fueron de los temas más mencionados entre 

los participantes y que mayormente impactan en las barreras de capacitación, sin embargo, 

conductas y pensamientos del personal profesional y no profesional, así como procedimientos 

administrativos que se llevan a cabo dentro del sistema de salud fueron mencionados también 

como factores que obstaculizan la adquisición de procedimientos, conocimientos o conductas en 

los Centros de Ayuda Mutua.  

 

Contexto de estigma y discriminación hacia personas que consumen sustancias 

El estigma y las conductas discriminatorias por parte del personal de salud fue uno de los 

temas más relevantes y más mencionado por los participantes; contrastando con respuestas que 

abordan el estigma y la discriminación como una barrera de capacitación y atención, mientras que, 
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al mismo tiempo los respondientes mostraban estas acciones, ideas y pensamientos dentro de sus 

respuestas (Figura 1).  

    

Figura 1 

   Estigma y discriminación hacia personas que consumen sustancias 

 

La mayoría de los participantes mencionaron que, usualmente, el servicio de salud es 

negado a usuarios en función de su etnicidad (a través de la falta de servicios con lenguas 

indígenas), género (peores condiciones de atención para las mujeres) o condición social (usuarios 

en situación de calle). Estas condiciones de los usuarios consumidores (de las que se saben por sí 

mismas generan discriminación y estigma) se suman a las conductas por parte del personal de 

salud para criminalizar, estigmatizar, negar el servicio e incluso violentar los derechos humanos 

de los usuarios. Algunos ejemplos en las respuestas de estas conductas son: “la estigmatización 

hacia los usuarios que requieren de dichos tratamientos especializados, además de la falta de 
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sensibilización por parte de los que laboran en los diferentes niveles de atención” y “la principal 

barrera está en el estigma hacia los consumidores, en especial en el 3er nivel de atención, donde 

no se considera el trastorno adictivo como una enfermedad por parte de muchos profesionales…”. 

En ellas se pueden apreciar el estigma y la discriminación como una barrera de atención. 

Contrastando con otras respuestas de participantes consideran que “el acceso gratuito repercute 

en no acudir [a] tratamiento” y que “aunque tienen la oportunidad [de recibir atención], no 

acuden”. Esto implica que, de acuerdo con estos comentarios, la brecha de atención se debe a los 

pacientes, y su responsabilidad para acudir y llevar el tratamiento, y no a la disponibilidad o calidad 

de los servicios.  

Aunado a factores discriminatorios como el consumo de sustancias psicoactivas, el grado 

de gravedad o el estatus socioeconómico, se suma que existe una mayor discriminación hacia 

mujeres consumidoras y aún más a usuarias embarazadas, como lo describe una respuesta de un 

participante: “Las mujeres embarazadas sufren de mucho estigma cuando acuden a los servicios 

de salud. Dentro de las instituciones públicas no se cuenta con tratamiento de metadona 

[tratamiento para el consumo de opioides]. En los CIJ [Centros de Integración Juvenil] hay lista 

de espera y si una paciente llega a recaer pierde la oportunidad de volver a entrar a tratamiento. 

Esto pone en riesgo la vida tanto de la usuaria como del bebé”. Otra participante comparte que 

no hay tratamientos con modelos exclusivos para mujeres en función del aumento de consumo en 

la población femenina: “No se cuentan con modelos de atención exclusivos o específicos para 

mujeres, por lo que la barrera más importante es que se requiere el diseño y evaluación de estos, 

con la finalidad de atender estas necesidades”. Sin embargo, otro participante considera que “el 

género no es barrera para no poder dar el servicio de atención”, mientras que otro adjudica la 

responsabilidad a las pacientes en cuanto a que “… generalmente las mujeres adictas regresan 
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con sus exparejas, que también son adictas, y los hijos terminan al cuidado de familiares o del 

DIF [Sistema Nacional Para el Desarrollo Integral de la Familia]”. De acuerdo con estos 

comentarios, implicaría que la brecha de atención para mujeres consumidoras se debería a su 

responsabilidad para con el tratamiento y las decisiones que tomen al finalizar el mismo y no al 

estigma y problemas estructurales que enfrentan históricamente las mujeres.  

La conductas discriminatorias y violatorias de derechos humanos se viven tanto en el 

ámbito profesional como en el no profesional, especialmente en centros de internamiento 

involuntario, como lo menciona un participante: “Dentro del trabajo en adicciones, existen 

centros de rehabilitación que se caracterizan por no cumplir con el cuidado de los derechos 

humanos, lo que complica a otros tratamientos profesionales la oportunidad de atención 

inmediata, por su temor [de también ser maltratados por el personal profesional].” Este tipo de 

prácticas aún se siguen llevando a cabo como parte de la atención, según menciona un participante, 

que “aunque ha disminuido algo el internamiento forzoso, incluyendo en ocasiones el empleo de 

la fuerza física, es una práctica que no ha sido erradicada. Asimismo, el abuso verbal y físico, los 

gritos y amenazas son prácticas que prevalecen en muchos casos”. Y aunque estas podrían ser 

razones suficientes por las cuales algunos pacientes preferirían no iniciar o continuar con su 

proceso de atención, un participante menciona que una barrera es la “resistencia de los pacientes 

de continuar el postratamiento”, es decir, el mantenimiento de la abstinencia y la prevención de 

recaídas.  

Sin embargo, otro participante cree que esto no ocurre, mencionando: “Creo que no hay 

barreras ya que todos los hospitales y centros de consulta respetan los derechos humanos de los 

usuarios”. Lo que representaría que, de haberlos, los centros de atención seguirían estándares de 
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calidad de atención todo el tiempo, además de no ser necesaria una vigilancia que se encargara de 

hacer cumplir un tratamiento digno para los usuarios.  

Recursos humanos insuficientes  

La falta de recursos humanos en el ámbito de la salud y especialmente quienes atienden a 

personas con trastornos por consumo de sustancias fue el tema más mencionado entre las 

respuestas de los participantes. Las respuestas fueron variadas y tocaron los diversos impactos de 

la falta de recurso humano en la atención a usuarios consumidores. 

     Figura 2 

     Recursos humanos insuficientes como barrera de atención

 

El principal argumento para explicar las carencias en los servicios refiere que no existe 

personal de salud suficiente para atender la demanda de usuarios consumidores que solicitan 

atención, y mucho menos personal suficiente para formar equipos multidisciplinarios (Figura 2). 

Esto es, que no existen “recursos humanos capacitados sensibles al tema del consumo de drogas, 



44 
 

  
 

para evitar la criminalización y discriminación de los usuarios de drogas…”. Relacionado con 

que esta falta de capacitación también puede verse reflejada en que “muchas de las personas que 

atienden a los usuarios no tienen la formación adecuada para desarrollar, implementar o incluso 

adaptar modelos [de tratamiento] a [las] necesidades culturales, sociales o personales de cada 

usuario o de su entorno”.  

Esa falta de personal capacitado en zonas urbanas contrasta con la falta de profesionales 

en zonas rurales, donde operan mayormente centros no regulados, tal como lo describe la respuesta 

de un participante: “Una de las barreras potenciales es la falta de profesionales y especialistas en 

adicciones que puedan desplazarse a las zonas rurales, la gran mayoría de los centros de atención 

para las adicciones forman parte de las comunidades urbanas”. La ubicación de la atención hace 

que el acceso al tratamiento sea más difícil para quienes se encuentran en zonas alejadas, y estas 

necesidades pueden darse por falta de recursos. Otro participante menciona que “En México existe 

alta dispersión de algunas comunidades que dificulta el acceso o creación de servicios de 

tratamiento. Existen servicios de tratamiento esenciales que no cuentan con recurso humano, 

infraestructura y capacitación adecuada para el tratamiento del consumo de sustancias”. Esto 

significaría, según la respuesta, que la dispersión de comunidades sería la causa por la que los 

usuarios no acuden a tratamiento y no por la ubicación de los centros de tratamiento ubicadas 

mayoritariamente en las urbes y distribuidas menormente en zonas rurales.  

La falta de personal capacitado como barrera de atención también incluye la falta de 

personal que capacite y evalúe: “Contar con expertos que tengan tiempo para evaluar y actualizar 

las guías [de tratamiento]”. Dicha capacitación debería implementarse en todos los niveles de 

atención, tal como lo menciona un participante: “En mi opinión se necesita que los profesionales 

de salud de todos los niveles de atención reciban capacitaciones constantes, que las referencias a 
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tratamientos especializados sean más eficientes y, por último, se requiere personal calificado para 

supervisar los servicios donde se de tratamiento”.  

Algunos participantes no solamente direccionan la falta de capacitación al conocimiento y 

sensibilización en torno al tratamiento por consumo de sustancias, sino también a la carencia de 

capacidades por parte del personal de salud para atender a las minorías, incluyendo la capacidad 

de brindar atención en lenguas indígenas: “El personal encargado del trabajo de adicciones 

debería tener un aprendizaje mayor en variedad de idiomas para poder apoyar. Y no solo eso sino 

con discapacidades que requieren de lenguajes no verbales y requieren evaluación, diagnóstico y 

tratamiento en este problema. Y no se cuenta con ellos en todas las instancias”, o pacientes con 

discapacidades o limitaciones que requieran una atención acorde: “En general los servicios 

especializados y profesionales en adicciones son escasos, y lo son aún más (incluso inexistentes) 

los necesarios para poblaciones con necesidades especiales. Su alto costo es una de las barreras 

más importantes, pues otros problemas de salud son considerados como prioritarios”. Esto, 

además de agregar mayores recursos para contratación de personal capacitado, también significaría 

que se mantiene la idea de un usuario estereotipado sin tomar en cuenta que, además, el uso de 

sustancias puede tener comorbilidades. Estás pueden estar relacionadas con el consumo o ser 

preexistentes.  

Derivado de las deficiencias en la falta de personal capacitado en función de diferentes 

factores, muchos participantes compartieron que así como en el ámbito profesional no se cuenta 

con personal sensibilizado al tratamiento de las adicciones ni capacitado para tratar a los usuarios, 

sea aún más común que en centros no regulados esta barrera se replique, como lo ejemplifica uno 

de los participantes: “Los establecimientos no certificados tienen personal sin estudios, entonces 

tendría que haber una política de seguimiento y control para el personal que trata con pacientes 
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con trastornos adictivos”. Comentan que estas barreras de capacitación son reforzadas desde que 

no se cuenta con programas de capacitación estandarizados y que “cada organismo se hace cargo 

de la capacitación de su personal. No existe capacitación convocada por gobierno para 

estandarizar protocolos”, especialmente en centros de ayuda mutua, en las cuales “se requiere 

capacitación en programa de comunidades terapéuticas de ayuda mutua para estandarizar el 

manejo y monitorizar”. Además, no existe personal que se encargue de supervisar y capacitar a 

los centros de tratamiento profesionales y no profesionales, como lo menciona otro participante: 

“La falta de profesionales para supervisar a los centros de tratamiento”.  

La gran mayoría de los participantes concuerdan que esta falta de profesionales capacitados 

es consecuencia de un recorte en el presupuesto (o de al menos poco presupuesto) al sector salud 

y de una falta de infraestructura y recursos en el tratamiento a las adicciones. Concuerdan en que 

no hay presupuesto para contratar al personal suficiente ni tampoco para destinarlo a capacitación 

constante, supervisión y creación de programas estandarizados dirigidos a personal profesional. A 

su vez, impacta en que tampoco se tenga presupuesto para contratar personal que capacite y 

supervise centros de ayuda mutua. Lo anterior resulta en una nula vigilancia a las actividades de 

este tipo de centros y que a su vez absorben la demanda de usuarios que requieran la atención que 

el servicio profesional no logra cubrir. El dinero que se destina a la atención de la salud mental 

debería cubrir la calidad del tratamiento, es decir, personal suficiente y capacitado que se encargue 

de hacer frente a la demanda, además de cubrir otros aspectos relacionados con la atención al 

tratamiento de usuarios de sustancias.  

Falta de presupuesto 

La falta de presupuesto fue mencionada por los participantes como una barrera que cruza, 

e alguna manera, al resto de las otras barreras, pues en gran medida es la base en la cual el sistema 



47 
 

  
 

de salud se sostiene y de la cual depende su funcionamiento, pues para la implementación del 

sistema de salud se necesita una inyección de dinero (Figura 3). 

     Figura 3 

     Falta de presupuesto como barrera de atención 

 

La asignación de recursos económicos en el ámbito de la salud puede impactar en diversos 

factores funcionales, uno de ellos y de los más importantes es la contratación de personal. La 

mayoría de los participantes concuerdan en que no se destina recurso suficiente para contratar 

personal que cubra las necesidades de atención en los 3 niveles, como lo comenta otro participante: 

“Sería necesario un presupuesto alto para tener especialistas en todos los niveles [de atención]”. 

Algunos participantes están de acuerdo con que la falta de presupuesto impacta en la falta de capital 

humano en ambas direcciones, es decir, no se invierte presupuesto en contratar personal 

especializado y tampoco en personal médico en centros de atención en adicciones, además de 

contar con personal suficiente que atienda las 24 horas del día. Por ejemplo, un participante 
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menciona que la barrera en la falta de presupuesto impacta en la “…Falta de capacitación de 

personal médico en adicciones para atención en primer nivel o falta de personal médico en centros 

de atención de adicciones, centralización en zonas urbanas, costo de los medicamentos, 

considerando la comorbilidad psiquiátrica o médica para aquellos pacientes que no tengan 

seguridad social o que ésta no proporcione esos medicamentos. [Hay] pocas camas tanto en 

hospitales psiquiátricos como generales para pacientes adictos. [Hay] poca capacitación a 

médicos a nivel hospitalario para manejo de pacientes adictos”. Esto significaría que las camas y 

la infraestructura debería ser suficiente y acorde a la demanda de usuarios. De seguir con esa 

lógica, el quitar camas o incluso eliminar los hospitales psiquiátricos daría lugar a resolver el 

problema de que no se necesiten estas instancias porque ya no habría usuarios que necesitaran de 

ese servicio.  

Otro factor funcional en el que los participantes respondieron que impacta la falta de 

presupuesto es en la infraestructura de salud, incluyendo: la escasez de centros de tratamiento 

especializados, la falta de insumos médicos y tecnológicos, la mobiliaria y los medicamentos. Un 

participante menciona que “los recursos destinados al tratamiento de trastornos por uso de 

sustancias es escaso, en muchos casos etiquetado junto con el presupuesto designado a 

prevención, lo que hace que no se puedan implementar mejoras en capacitación de recursos 

humanos, utilización de tratamientos farmacológicos que son útiles pero caros, mucho 

presupuesto designado para tratar de controlar centros no formales de tratamiento”; mientras 

que otro comenta que el presupuesto no logra cubrir el tratamiento farmacológico. 

La falta de asignación de recursos tiene un impacto en cadena, según mencionan algunos 

participantes, en el cual el primer eslabón es la poca e insuficiente asignación de presupuesto para 

la salud mental, que a su vez impacta con menos asignación al tratamiento en adicciones, que 
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termina por repartirse en menor medida con todas las esferas de la atención para pacientes 

consumidores en los diferentes niveles de atención. Un participante resume esto en su respuesta: 

“[Existe] insuficiencia en la asignación de los recursos destinados a la salud mental, lo que a su 

vez genera que los recursos al tratamiento de los trastornos de uso de sustancias sean aún menor 

y lo poco que se asigna se distribuye de manera inercial”. 

Combinado con la falta de contratación de personal, la falta de capacitación, la carencia de 

infraestructura y medicamentos, la falta de presupuesto también impacta en la falta de supervisión 

y regulación. Los factores anteriores inciden en el tratamiento no profesional a través de los centros 

de ayuda mutua. Muchos participantes mencionan que es de las barreras que más impactan en la 

capacitación del personal, debido a que existe una difícil regulación y evaluación de este tipo de 

centros si no se cuenta con el recurso económico suficiente para llevarlo a cabo. Las respuestas 

obtenidas muestran que los participantes perciben que sin  recursos económicos no se puede 

contratar personal que se encargue de capacitar y mucho menos gestionar un organismo que se 

encargue de regular estos centros, como lo resume la respuesta de un participante: “Falta de un 

organismo que regule todos los servicios de tratamiento para personas con trastornos de uso de 

sustancia, sean profesionales o de autoayuda”, lo cual aseguraría una atención de calidad como 

lo menciona otro participante: “que los mecanismos que existen de revisión, supervisión y consejo 

psicológico de los centros de atención en adicciones tengan injerencia en los centros particulares 

llamados "anexos" para garantizar una atención de calidad en cualquier nivel y a cualquier 

persona que esté buscando atención de una adicción”. 

Sin embargo, otros participantes creen que el hecho de que no se tengan los recursos 

suficientes no significa que no se pueda dar una atención de calidad, como lo ejemplifica la 

respuesta de uno de ellos: “No existen barreras, el factor económico no es impedimento para 
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brindar la atención”. Este último comentario significaría que los prestadores de servicios deberían 

de dar una atención de calidad independientemente de los recursos que se asignen para la atención, 

sin embargo, esta no sería razón suficiente para mejorar la calidad del servicio, pues se necesitan 

recursos para que funcione.  

Disposición del personal de salud por carga de trabajo 

Si bien recursos económicos y humanos suficientes y bien capacitados son el ideal, la falta 

de estos impacta en la atención que reciben los usuarios y la disponibilidad de tratamiento a la que 

tienen acceso. La demanda de usuarios que solicitan el servicio tiende a saturar los servicios de 

salud, y en función del poco personal que atiende es común que éste no cuente con tiempo 

suficiente para desempeñar otras actividades como: recibir capacitación suficiente y continua en 

tema de adicciones. Así lo relatan muchos participantes (Figura 4), en su mayoría el descontento 

va dirigido a que la demanda de los tratamientos de salud mental ha ido en aumento y hay poco 

personal para atender la demanda de necesidades. Como lo menciona un de los participantes: “la 

demanda de este problema de salud [del consumo de sustancias] está aumentando y esto conlleva 

a que no se de abasto el personal para este tipo de servicios”, mientras que otro participante 

comenta que el personal de salud ni siquiera percibe que la capacitación represente un beneficio: 

“La disponibilidad de los servicios de tratamiento depende del recurso humano y económico 

disponible para ese fin. Si bien se ha tomado la opción de capacitar en materia de adicciones a 

los proveedores de servicios de salud (médicos, enfermeras, trabajadores sociales, etc.), algunos 

de ellos refieren que lo ven como un aumento en su carga laboral y no ven beneficio para ellos”. 
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     Figura 4 

     Disposición del personal de salud para ser capacitados 

 

 

Las respuestas de los participantes parecen ir en dos direcciones. La primera es que la alta 

demanda de servicios no permite a los profesionales llevar a cabo otras actividades como   

capacitarse, específicamente capacitarse en temas de adicciones. Esto da como resultado falta de 

conocimiento y sensibilización, que se refleja en la mala calidad de atención que reciben los 

usuarios, como lo resume una respuesta: “El personal regularmente trabaja contra reloj y está 

saturado de pacientes o actividades”. Mientras que por el otro lado está en que al personal de 

salud no le interesa capacitarse y prefiera priorizar otro tipo de problemas dentro del ámbito de la 

salud, como lo resume otro comentario: “…puede ser que los médicos de primer nivel tienen 
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prioridades en otros problemas de salud muy prevalentes. Existe cierto estigma hacia los 

trastornos por uso de sustancias, y en general poca o nula capacitación sobre el tema”.  

La carga de trabajo, junto a otros posibles factores como un mal salario o recursos 

materiales insuficientes, impactan en la salud de los trabajadores que atienden pacientes 

consumidores de sustancias. Generalmente conllevan a un desgaste laboral y a condiciones de 

burnout como mencionan algunos participantes: “Un aspecto delicado en el desgaste profesional 

es la relación que existe con los usuarios los cuales tienen historias de vida que van del abuso a 

la violencia, lo que lleva a los profesiones al burnout con mucha frecuencia” y “el equipo de 

profesionales generalmente están desgastados y no tienen supervisión y grupos de contención 

para trabajar el burnout”. Estos aspectos posiblemente también impacten en el personal que 

atiende en centros no profesionales, que, a diferencia de los profesionales, podrían no estar 

familiarizados o conscientes de que esos síntomas son expresión de un síndrome relacionado al 

estrés laboral. 

Estas condiciones refuerzan la idea de que no hay personal capacitado encargado de 

supervisar la calidad de la atención, donde el estado mental del personal de salud también influye 

en la calidad de atención a los usuarios. Sin embargo, no necesariamente influye en la cantidad de 

pacientes atendidos, como lo menciona uno de los participantes: “La supervisión requiere 

personal altamente capacitado con el que no cuentan las instituciones, además de que implica 

tiempo, lo que ‘afecta’ la productividad del personal en términos de numero de servicios dados. 

Parece que fuera incompatible la supervisión en pro de la calidad de la atención con la 

productividad del personal”. 

Sin la disposición y disponibilidad del personal de dar y recibir capacitación, la alta 

demanda de usuarios que buscan tratamiento debe de ser atendida. Esta falta de atención y 
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sobredemanda de los servicios de salud profesional desemboca en centros de tratamiento no 

profesionales, donde se replican las mismas deficiencias, pero sin un enfoque de atención basado 

en evidencia. Indirectamente esto podría representar una barrera de capacitación en centros de 

ayuda mutua, debido a que no se podrían cumplir con las demandas de atención que necesita la 

población no atenida en el sistema de salud debido a la carencia de equipos multidisciplinarios 

capacitados y el personal suficiente y con tiempo para capacitar centros no profesionales.  

Rechazo del personal de centros de ayuda mutua al tratamiento profesional 

Aunque se contara con personal capacitado, suficiente presupuesto designado a salud 

mental y disposición de tiempo de personal profesional para ser capacitado y capacitar, éstos no 

serían factores suficientes si el personal objetivo al que se pretende capacitar no está dispuesto a 

serlo (Figura 5).  

    Figura 5 

    Disposición del personal de centros de ayuda mutua para ser capacitados 
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Gran parte de los participantes están de acuerdo con que el personal no profesional 

usualmente tiene una renuencia para implementar medidas y tratamientos basados en evidencia 

utilizados por profesionales. Los participantes consideran que los centros de ayuda mutua no están 

interesados en implementar medidas diferentes a las que vienen usando durante muchos años. 

Prácticas como la falta de un consentimiento informado, incluyendo el poder abandonar el 

tratamiento cuando así lo deseen es una práctica utilizada aún, como lo ejemplifica un participante: 

“Resistencia de Padrinos y consejeros en adicciones a implementar obligatoriamente en sus 

centros dicho consentimiento”. A su vez, puede estar supeditado a la cultura del castigo como 

tratamiento como lo ilustra otro participante: “Resistencia del personal por creencias arraigadas 

del tipo de castigos en el tratamiento”.  

Algunos participantes creen que los centros de ayuda mutua no son flexibles y se niegan a 

modificar las tradiciones que siguen, en función del tratamiento que ofertan. Sin embargo, algunos 

de estos centros tienden a obtener beneficios y lucrar con los usuarios que buscan ayuda, como lo 

comenta un participante: “Existe un apego a esquemas ‘tradicionales’ [de atención] sin 

capacitarse y solo con objetivos lucrativos”. La regulación a estos centros significaría la 

regulación de un trato digno y de calidad para los usuarios, mencionan algunos participantes, 

puesto que todos los tratamientos deberían llevarse a cabo en función de la normatividad y no 

seguir tratamientos no basados en evidencia. Como ejemplo, otro participante comparte que 

“algunas organizaciones no gubernamentales y religiosas promueven tratamientos contrarios a 

las evidencias científicas, por lo que se debe acotar su participación y siempre debe estar 

supeditada a las leyes y al conocimiento médico”.  
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Sin embargo, otros participantes creen que la calidad del servicio puede mejorar al 

capacitar al personal no profesional (incluidos pares) sin modificar idiosincrasias o creencias 

propias de estos grupos. Aunque consideran que esto es complicado debido a que para implementar 

esta capacitación se deben erradicar estigmas e ideas que han sido heredadas. Un participante 

menciona que “adecuar o modificar la cultura de una zona o comunidad en particular resulta una 

tarea difícil, porque hay que romper con distintos estigmas y la generación de consciencia del 

problema resulta muy difícil”. Incluso otro participante cree que esto no siempre es posible y que 

existen prácticas culturales que pueden ser nocivas en el tratamiento para las adicciones: “No 

siempre las normas culturales son las más apropiadas, por lo que deben de tomarse en cuenta, 

pero no dejar de manejar tratamientos que puedan ser contrarios a ciertos planteamientos 

culturales (por ejemplo, tratamientos de metadona no aceptados por una parte de la comunidad). 

Los usuarios deben estar involucrados, pero al mismo tiempo debe ser capacitados e informados”. 

Pocos participantes consideran que llevar a cabo esta tarea es factible, y que la clave para 

que esto se pueda lograr es que se resuelvan las diferencias entre los grupos de ayuda mutua y el 

tratamiento profesional. Especialmente las diferencias que existen con el tratamiento 

farmacológico supervisado por profesionales. Por ejemplo, uno de ellos menciona que “es factible, 

solo se requiere que el programa sea viable, que los responsables los acepten y que los grupos de 

autoayuda zanjen sus diferencias sobre el tratamiento farmacológico. Cuando en unidades 

particulares en las que se involucran, sugieren se les prescriban ‘sedantes’ para que estén ‘más 

tranquilos’ y no causen problemas durante sus cinco semanas de estancia”. Sin embargo, otros 

participantes creen que no puede haber consenso debido a que estos centros siguen una tradición 

esquematizada que no se puede romper o modificar, y que, en sí misma, es contradictoria a los 

tratamientos profesionales en muchos aspectos. 
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Procesos administrativos y políticas públicas 

Los procedimientos administrativos son, mayormente, de carácter obligatorio en los 

servicios de salud para poder brindar la atención y tener un registro del paciente. Estos 

procedimientos son necesarios para tener control tanto del servicio que se brinda como de los 

derechohabientes que solicitan la atención.  

     Figura 6 

     Procesos administrativos y políticas públicas como barrera en la capacitación en centros de  

     ayuda mutua  

 

 

La mayoría de los participantes creen que en la atención a usuarios consumidores existe 

una gran diferencia entre el proceso administrativo y de coordinación. Gran parte de los 

participantes están de acuerdo con que existe una desarticulación entre los diferentes niveles de 
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atención y que esta falta de coordinación culmine en diversas consecuencias (Figura 6). Por 

ejemplo la falta de adecuación de programas especializados en función del nivel de atención, 

especialmente los de primer nivel, los cuales son encargados de la prevención primaria y 

secundaria; la falta de un proceso de seguimiento para los pacientes, es decir, que exista una 

continuidad en la atención; diferenciación en los protocolos de detección, diagnóstico y 

tratamiento, y que se utilicen de manera indiscriminada en la atención a usuarios de drogas; 

mejorar la comunicación entre los profesionales de primer nivel y los profesionales del servicio 

especializado; así como la falta de un directorio universal para una adecuada y precisa canalización 

por parte de los profesionales de los tres niveles de atención.  

Algunos de estos participantes abogan por incorporar y promover un programa de 

seguimiento para los pacientes. Mencionan que parte importante de éste es brindarle una 

continuidad al tratamiento del paciente como una forma en la prevención de recaídas en el 

consumo de sustancias. Uno de los participantes comparte que debe verse a éste como un proceso 

y no como un acto puntual y finito: “Una barrera puede ser la concepción del tratamiento como 

un acto y no como un proceso. Esto significa que la intervención es una orientación para toda la 

vida. Es como la sana alimentación, es un proceso que día tras día requiere de atención y 

reformulación constantes, de acuerdo con como el organismo va respondiendo. De la misma 

manera la mente huma al ser dinámica va teniendo diferentes requerimientos de nutrición 

emocional a fin de encontrar a cada momento antídotos al uso de sustancias”. Para ello es 

necesario canalizar a los usuarios a los diferentes niveles de atención según su condición. De este 

modo el seguimiento también se traduce no solamente en trabajo del especialista, sino de un equipo 

multidisciplinario, como otro participante propone: “Si es posible [dar seguimiento a usuarios], 



58 
 

  
 

pero hay lugares que no cuentan con equipos interdisciplinarios ni programas de trabajo que les 

permita dar seguimiento a los usuarios en tratamientos a corto plazo”. 

La gran mayoría de estos procedimientos deben estar plasmados en estrictas y bien 

documentadas políticas públicas, mencionan otros participantes, pues son las que deben normar 

las instancias que prestan los servicios.  

Un problema importante es que las políticas cambian constantemente en función de los 

cambios de gobierno, como lo menciona un participante: “En mi país [México] lo que dificulta la 

implementación, evaluación y seguimiento de los programas descritos, es que los gobiernos 

cambian cada 3 o 6 años, y las políticas públicas y programas no continúan. Así es muy difícil 

avanzar”. 

Aunado a los cambios en las políticas públicas, que además son modificadas en cada 

sexenio, un participante cree hace falta un buen análisis de las necesidades y aspectos culturales 

de cada región del país, puesto que los cambios en políticas públicas no suelen tomar en cuenta 

esas particularidades. Otros participantes también mencionan que: las guías de tratamiento, los 

procedimientos y las normas deben actualizarse a la rapidez de lo que se observa e identifica en 

los pacientes, para ello la práctica no debe deslindarse de la investigación. Además, proponen que 

se generen informes mensuales o anuales, obligatorios para los centros de tratamiento, aunque 

estos registros se hacen a través del SISVEA (Sistema de Vigilancia Epidemiológica de las 

Adicciones de México), el problema es que se desconoce esta práctica; que se mantenga 

continuidad en la actualización de políticas públicas sin que el cambio de gobierno represente 

modificaciones que descontinúen o alteren los beneficios de las mismas; que exista un monitoreo 

por parte de instancias gubernamentales donde se responsabilice a instancias como los grupos de 

ayuda mutua hacia las consecuencias y malas prácticas que represente un peligro para los usuarios; 
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así como programas centralizados y estandarizados que no se mezclen con actividades de 

prevención y la apertura de nuevos programas que no sean necesariamente encaminadas a la 

abstinencia, como el modelo de reducción de daños. 

Muchos participantes compartieron que el tratamiento dirigido a la eliminación del 

consumo puede resultar poco viable e incluso utópico. Mencionan que otros modelos de 

tratamiento también deberían incluirse dentro de las consideraciones a los cambios en políticas 

públicas sobre consumo de drogas como el modelo de reducción de daños. Este modelo está 

relacionado con la disminución de factores de riesgo como transmisión de enfermedades y 

reducción de gastos médicos por infecciones (Strathdee et al., 2010). Por ejemplo, un participante 

comparte que “Debe de especificarse también que los servicios incluyen reducción de daño. Un 

porcentaje amplio de usuarios de droga no se sienten capaces de tener cero consumo y por eso no 

llegan a tratamiento. Dentro del área psicosocial deben especificarse tratamientos re educativos 

de cambio de hábitos para enfatizar que no solamente es un problema de enfermedad, también es 

reeducar y reaprender nuevos hábitos más saludables”.  

Puntualmente, otros participantes opinan que: deben existir tratamientos especializados 

para usuarios con diferentes usos de sustancias, especialmente en los que usan opioides y 

anfetaminas o ambas, debido al alza en el consumo de éstas (United Nations Office on Drugs and 

Crime (ONUDC), 2021) y las necesidades diferentes que requieren en comparación con el 

consumo de otras drogas; el tener más apertura al tratamiento farmacológico en políticas públicas; 

que exista mayor comunicación entre quienes diseñan los tratamientos y quienes los aplican; las 

consecuencias de no contar con un expediente universal para los pacientes y que esto derive en 

que no se tenga un historial integral del mismo y no se pueda realizar un seguimiento oportuno y 

adecuado; la falta de recursos informáticos en centros de tratamiento para tener un mejor control 
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del registro de pacientes; además, que existe una coordinación insuficiente entre los niveles de 

atención, siendo la de primer nivel mayoritariamente atendida por personal profesional, mientras 

que la atención que debería ser atendida por el tercer nivel es delegada a agrupaciones de ayuda 

mutua. Y son justamente estos los centros que carecen de todos los procedimientos mencionados 

anteriormente. 

La falta o mala implementación de procesos administrativos y el cambio en políticas 

públicas que tienen un impacto negativo en la atención profesional, representa también una barrera 

para los centros de ayuda mutua. Sin procedimientos para tener un registro y manejo adecuado de 

la información de pacientes, mala coordinación en procesos de canalización, referencia y contra 

referencia, falta de supervisión de centros de tratamiento y poca implementación de diferentes 

modelos de tratamiento en función de las necesidades de cada usuario, pueden representan barreras 

de capacitación para personal de centros de ayuda mutua si estos tampoco se implementan en el 

tratamiento profesional.  

Carencia de servicios públicos de bajo umbral y barreras para grupos vulnerables  

Los servicios de bajo umbral son condiciones que facilitan el acceso a los servicios de salud 

a usuarios consumidores de sustancias, con la finalidad de prevenir enfermedades relacionadas con 

el consumo. La carencia de estos son consecuencias de la deficiencia en el sistema de salud: 

horarios poco flexibles, burocracia, documentación de personas en situación de calle, accesibilidad 

y centralización de servicios, costos del tratamiento y estigma. Sin embargo, la forma en la que se 

ve al consumo de sustancias también impacta en la efectividad de los servicios de bajo umbral, 

pues la criminalización del consumo o la responsabilización de los usuarios consumidores también 

tienen un impacto importante en la atención que se les brinda (Figura 7).   
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    Figura 7 

    Carencia de servicios de bajo umbral y grupos vulnerables  

 

 

Los procesos administrativos son utilizados dentro de la atención a la salud, en los cuales 

son necesarios documentos que acrediten a los usuarios como ciudadanos, lo que significa que por 

lo menos, estos deben tener una identidad y una residencia.  

Es común que las personas en situación de calle no cuenten con documentos para poder 

acceder a servicios de salud, sumado a que no existe una legislación que proteja a esta población, 

como lo resume la respuesta de otro participante: “La barrera es que al paciente que vive en la 

calle no le podemos tomar un expediente escrito de su historia médica ni psicológica. Esto es así 

pues la población de calle a) no tiene conciencia de enfermedad en el sentido que la población 

general la tiene, b) no tiene registros de su historial de salud, sus pertenencias son lo que tienen 
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puesto: ropa y zapatos, pero no documentos, c) gracias a un largo y complejo proceso de 

desarrollar un vínculo de confianza, permiten que nos acerquemos y nos platican historias de su 

vida, sus anhelos, esperanzas, frustraciones etc. Pero hay un pacto consistente en que la 

información que nos aporten será únicamente para nosotros, para comprender cómo es la vida de 

calle. Escribir sus historias delante de ellos nos cerraría las puertas. Siempre hay el miedo de ser 

denunciado a la policía o a otras personas, por lo que su vida estaría en peligro. Otra barrera es 

que no existe legislación que proteja las necesidades específicas de esta población: salud 

emocional y física, derecho a la educación, a un trabajo digno, etc.”. Sin embargo, esto impulsa 

la idea de que se responsabilice al usuario al no tener “conciencia” de su enfermedad y que las 

condiciones por las que atraviesa esta población parecieran no encajar con el tratamiento 

direccionado a la abstinencia y no a la de un consumo seguro. Sin embargo, no se consideran los 

servicios de bajo umbral que podrían ajustarse más a esta población, atendiendo a las necesidades 

de los usuarios dentro de un modelo de reducción de daños, aunado a la no criminalización del 

consumo y ofrecer mejores condiciones de tratamiento.  

La mayoría de los participantes consideran que la población en situación de calle es de las 

más afectadas debido al miedo y estigma que es depositado en esta población, especialmente en el 

tema de consumo de sustancias. Como consecuencia de ello, parece que los problemas que sufren 

no se vean como prioritarios. Aunado a que este grupo no cuente con recursos suficientes para, por 

ejemplo, trasladarse a los centros de tratamiento o, como lo menciona otro participante, sepan que 

lo que los aqueja se trate de una enfermedad: “Importante proporción de la población de calle 

viene de áreas de provincia rural, y la tendencia es al aumento. Normalmente es población que 

no tiene educación en salud mental y como consecuencia no tienen conciencia de enfermedad a 

pesar de su sufrimiento físico y emocional. La consecuencia es que no ven la pertinencia de ser 
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atendidos por los servicios de tratamiento. Nuestra intervención los lleva a ‘mirar para adentro’ 

de sí mismos, y aprender a ver con el lente pertinente la riqueza de los estados mentales incluyendo 

su asociación con adicciones”.  

Lo anterior representa una falta de conciencia de los proveedores de salud con respecto a 

la flexibilidad de horarios de atención, en el cual el servicio debería adaptarse a las necesidades de 

los usuarios y no los usuarios adaptarse a los servicios. Además, la falta de conciencia de 

enfermedad implica responsabilizar al usuario por no atender a su enfermedad por no conocerla, 

los servicios de salud, tanto a nivel preventivo como de tratamiento, deben atender estas fisuras en 

la atención. De lo anterior, va de la mano que los usuarios durante, por ejemplo, cuadros psicóticos, 

no sean capaces de firmar consentimientos, y que esto represente un problema en el proceso de 

voluntariedad para recibir el tratamiento. Este proceso está normado para hospitales, pero no para 

centros de ayuda mutua.  

Sin embargo, otros participantes consideran que no se debe responsabilizar al usuario en 

su totalidad para recibir tratamiento, incluso uno de ellos cree que “Suena utópico que los usuarios 

de sustancias busquen la rehabilitación siempre de manera voluntaria”. Otro de los participantes 

menciona que el firmar el consentimiento no es de carácter obligatorio, pues éste justamente se 

encarga de informar al usuario sobre la atención y este decide si acepta o no lo que este incluya: 

“Los centros que no están certificados no cuentan con formatos de consentimiento informado y 

muchos de los que sí lo requieren (porque cuentan con fondos públicos) tienden a obligar a los 

usuarios a firmarlos. Se requiere de una supervisión de los centros para monitorear el tipo de 

relación que se tiene con las personas que admiten”. 
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Además, estas barreras que sufre la población en situación de calle, los participantes 

comparten otras limitantes que enfrentan los usuarios y para los que los centros de atención 

profesional, y menos los centros de ayuda mutua, están capacitados ni preparados para enfrentar. 

Algunos participantes mencionan que no hay personal capaz de interactuar con personas 

que hablen lenguas indígenas, además el personal encargado de traducir también tendría que estar 

dando atención las 24 horas, el no contar con intérpretes de lenguas indígenas podría ser la razón 

por la cual se les puede negar la atención a los usuarios. Así lo comenta un participante: “En la 

mayoría de las instituciones se carece de intérpretes y se les niega el servicio”. Los servicios de 

bajo umbral pretenden facilitar el acceso a los servicios de salud con un énfasis en la prevención 

y reducción de enfermedades asociados con el consumo; la falta de intérpretes que sirvan como 

puente en la comunicación para acceder a servicios de salud merma la intención de los servicios 

de bajo umbral, pues si no se cuenta con traductores entonces la atención no se brinda.  

Otros participantes creyeron que aquellos servicios a los que usualmente se les da difusión 

y son promovidos son justamente los servicios a los cuales usualmente los usuarios no asisten, por 

ello, uno de ellos menciona que “Además de intérpretes [deben] conocer bien [a] las comunidades 

para el abordaje en tratamiento”. La mayoría de los participantes concuerdan que, en función de 

una falta de planeación y supervisión, los tratamientos no se enfocan en las diferencias entre las 

poblaciones. Por ejemplo, el tratamiento para mujeres consumidoras no se toma en cuenta, como 

lo comenta un participante: “…las mujeres tienen problemas distintos que los de los hombres y 

muchas veces esta situación se complica por el embarazo, y muchas veces atienden solo el 

embarazo y se deja de lado la parte del consumo”. De este modo otro participante cree que es la 

razón por la cual los usuarios no se apegan al tratamiento: “Uno de los principales problemas que 

hay es que los tratamientos no son específicos para cada población y eso hace que algunos no se 
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apeguen al tratamiento y es necesario conocer las diversidades”. Además, que en los centros no 

profesionales la atención enfocada en las diferentes poblaciones es todavía más ignorada: “En 

comunidades terapéuticas en su mayoría son los padrinos quienes proveen algún tipo de ayuda 

terapéutica, limitando la capacitación profesional”. 

Todas estas aristas representan barreras de atención para consumidores pertenecientes a 

grupos minoritarios, marginados y estigmatizados; estas deficiencias podrían impactar en que los 

usuarios acudan a grupos de ayuda mutua porque hay menos barreras en la atención. Aunado a una 

alta demanda del servicio, como lo comparte un participante: “La principal barrera es que hay 

una gran oferta que supera a la de intervenciones basadas en evidencia, de atención al problema 

por personas e instancias no profesionales, que suelen ser la primera opción para los usuarios”. 

La consecuencia es que los grupos de ayuda mutua tampoco cuentan con las herramientas, 

habilidades e infraestructura necesaria que se necesita para atender a esta población, además que 

tampoco contemplan un modelo basado en reducción de daños, lo que obliga, en ambos escenarios 

profesionales y no profesionales, a que la única vía de tratamiento sea el de la abstinencia.  

 

Discusión 

La principal aportación de este trabajo es que permite vincular las deficiencias estructurales 

del sistema de salud en el ámbito profesional con la atención brindada en los Grupos de Ayuda 

Mutua desde la perspectiva del personal que atiende personas con trastornos por consumo de 

sustancias en México. Las barreras de capacitación que estos perciben son mayormente barreras 

que ya enfrenta el personal profesional y que al no ser atendidas impactan en los centros no 

profesionales (Figura 8). 
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    Figura 8 

    Vinculación de deficiencias que impactan a los servicios profesionales y grupos de ayuda mutua. 

 

 

Los Grupos de Ayuda Mutua representan alternativas con menos burocracia y con una 

relación horizontal en los miembros, en comparación con las relaciones verticales que genera la 

atención profesional (Rosovsky, 2009). Sin embargo, paralelo a los comentarios de los 

participantes, no garantizan un servicio de calidad, en los cuales es común el maltrato físico y 

emocional (Pulido Rull et al., 2009). Además, que la falta de capacitación de su personal no 

permite generar un diagnóstico, lo que da como resultado que no se atiendan comorbilidades que 

están relacionadas con el consumo de sustancias (Marín-Navarrete, Benjet, et al., 2013). 
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Se entiende a la capacitación como “el proceso de enseñanza-aprendizaje que propicia el 

desarrollo de aptitudes para transformar positivamente la conducta del personal respecto a su 

trabajo” (Pinedo, 1990). Esta definición podría encajar en las actividades de los Grupos de Ayuda 

Mutua que señalan los participantes, pues la relación y actividades entre sus miembros podría 

generar una transformación positiva (como mantener la abstinencia) en su conducta con respecto 

a la atención que brindan al resto de los miembros. Sin embargo, los Grupos de Ayuda Mutua al 

no estar integrados por profesionales y por ende no contar con un tratamiento formal, el impacto 

que podrían generar a los usuarios se pone en duda, pues carecen de evidencia y validez científica 

(J. Kelly & Yeterian, 2008b).  

Los resultados encontrados en esta tesis siguen la línea de las limitaciones que presenta 

una publicación de la Asociación Mexicana Psiquiátrica (2020) sobre los retos en la capacitación 

laboral en salud mental. Las barreras o limitaciones que se presentan en la capacitación a nivel 

laboral en salud mental son que no suelen ser accesibles o frecuentes, además que no hay 

capacitadores suficientes ni bien formados y tampoco existe el apoyo a los trabajadores que se 

encuentren interesados en capacitarse; esto puede verse más afectado si existe una sobredemanda 

de usuarios que deben ser atendidos (Molina López et al., 2020). Estas deficiencias en la 

capacitación pueden afectar directa e indirectamente a centros no profesionales, pues la mayoría 

de estos centros al no ser regulados no cuentan con vigilancia que verifique que se cumplen las 

normas y el respeto a los derechos humanos.   

Los usuarios que acuden a tratamiento por consumo de sustancias siguen sufriendo 

criminalización y continúan siendo estigmatizados tanto por instancias profesionales como por no 

profesionales, lo que representa a su vez una barrera importante en el acceso a  servicios de salud 

y tratamiento para consumo de sustancias (Magdalena Kulesza et al., 2013). Especialmente para 
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grupos vulnerables y mujeres, quienes a diferencia de los hombres, experimentan niveles de 

estigmatización más altos (Meyers et al., 2021), pues el consumo de sustancias en mujeres aumenta 

el riesgo de violencia contra ellas (Romero-Mendoza, 2011). Se sabe que en centros de ayuda 

mutua las necesidades y experiencias femeninas no son consideradas para el tratamiento que ahí 

se brinda (Lozano-Verduzco et al., 2016). Aunado a que, por otro lado, los profesionales de la 

salud también atribuyen estereotipos negativos a las personas que usan sustancias. Estas actitudes 

negativas del personal que brinda servicios de salud, aunado a una falta de capacitación, 

desemboca en una barrera para acceder a al promoción, prevención, tratamiento y rehabilitación 

por consumo de sustancias (Oltávaro et al., 2019), sumado a otros factores como la falta de 

personal, de presupuesto y la desvinculación del tratamiento profesional con el no profesional. 

La falta de personal, como la barrera de capacitación más mencionada, puede ser una 

barrera confusa si se miran las estadísticas de las personas que recibieron atención profesional y 

frente a los grupos de ayuda mutua, teniendo en cuenta que el problema de consumo de drogas 

rebasa en muchas ocasiones los recurso que el Estado asigna para este problema (Medina-Mora et 

al., 2013).   

La ENCODAT menciona que en 2017 que 54.2% de los hombres que presentaron 

trastornos por consumo de sustancias acudieron a tratamiento residencial (de los cuales el 

tratamiento llevado a cabo en un anexo fue de 53% en hombres y 22.9% en mujeres); frente al 

24.5% de personas con trastorno por consumo de sustancias que completaron un tratamiento con 

un profesional de salud (Instituto Nacional de Psiquiatría Ramón de la Fuente Muñiz; Instituto 

Nacional de Salud Pública; Comisión Nacional Contra las Adicciones; Secretaria de Salud, 2017). 

Por otro lado, a través del foro “Retos de la psicología en el campo de la salud mental, desafíos 

del Siglo XXI” llevado a cabo en la Cámara de Diputados en el 2017, la directora del Instituto 



69 
 

  
 

Nacional de Psiquiatría, María Elena Medina-Mora, mencionó que México “tiene muchos 

psicólogo en las instituciones de salud, sin embargo, no trabajan con quienes tienen trastornos 

mentales”, mientras que la directora de general de la Técnica Normativa del CONACIC, María 

José Martínez Ruíz, menciona que en México existen 12 profesionales de la salud mental por cada 

100,000 habitantes, de los cuales no todos son especialistas en adicciones (Legislatura LXV, 

2017). Esto concuerda con el Informe sobre el Sistema de Salud en México del 2011, que menciona 

que existen 10 profesionales calificados por cada 100,000 habitantes, distribuidos en: 1.6 

psiquiatras, 1 médico general, 3 enfermeras, 1 psicólogo, 0.53 trabajadores sociales, 0.19 

terapeutas, 2 profesionales/técnicos de la salud (Secretaría de Salud et al., 2011). Lo que podría 

significar que la proliferación de los grupos de ayuda mutua responda a la falta de profesionales 

de la salud para cubrir las necesidades de la población mexicana, combinado con su popularidad 

para atender el consumo de sustancias, pues estos grupos surgieron como respuesta para suplir las 

carencias del estado en cuanto a recursos públicos para tratamiento del consumo de alcohol 

(McCrady & Miller, 1993). 

Las respuestas de los participantes de una falta de presupuesto general para cubrir las 

necesidades de atención concuerdan con los datos de la Secretaría de Salud, la cual destinó el 2% 

del presupuesto total asignado para salud mental en México en 2017, del cual el 80% se destinó a 

la operación de hospitales psiquiátricos y muy poco para la detección, prevención y tratamiento de 

trastornos mentales (Rentería Rodríguez, 2018). Las repetidas respuestas sobre una considerable 

falta de presupuesto para cubrir las necesidades de tratamiento en tema de consumo de sustancias 

cobra sentido, pues la OMS recomienda que se invierta entre el 5% y 10% del gasto en salud 

mental (Organización Mundial de la Salud, 2013), sumado a que, debido a que el consumo de 

sustancias se relacionan con otros problemas de salud como enfermedades crónicas e infecciosas, 
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los costos de la atención a la salud pueden elevarse (Single et al., 2000) y de este modo, puede que 

el presupuesto asignado para la salud no logre cubrir todas las demandas de servicios de salud. 

Futuras investigaciones pueden indagar si estas demandas se cumplen de acuerdo al 

Programa de Acción Específico (PAE) 2020-2024 de la Secretaría de Salud del Gobierno federal, 

que enmarca 3 objetivos específicos para el plan en salud mental y adicciones en México 

(Secretaría de Salud, 2022):  

1. Consolidar la rectoría en salud mental y adicciones en el modelo de atención primaria de 

salud integral (APS-1) con un enfoque comunitario, intercultural, derechos humanos, 

perspectiva de género y sensible a la línea de vida. 

2. Ampliar los servicios de salud mental y adicciones en el Sistema Nacional de Salud. 

3. Garantizar el acceso equitativo de la población a servicios de salud integrales de atención 

en salud mental y adicciones. 

Alcanzar estos objetivos haría también frente a las demandas que mencionan los 

participantes de esta tesis con respecto a la desarticulación entre organismos que brindan servicios 

de atención, generar políticas públicas que garanticen el acceso para todas las personas que 

soliciten el servicio en función del tipo de tratamiento que requieran y brindar otros modelos de 

tratamiento además del de la abstinencia. Las políticas públicas en México deberían adoptar el 

enfoque de salud pública, pues integraría indicadores sociales que permitirían evaluar el impacto 

de esas políticas en la cual el fin último sería el bienestar de quienes solicitan los servicios 

(Medina-Mora et al., 2013). Además de generar más investigación epidemiológica, priorizar la 

prevención, invertir en tratamiento de calidad e integrarlo al Sistema de Salud mexicano y 

colaborar con diferentes dependencias que permitan acciones coordinadas efectivas para que se 
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logren insertar en programas globales de gobierno que busquen el desarrollo ( Medina-Mora et al., 

2013). 

Los resultados de esta investigación también involucran un sentimiento de carencia en 

servicios de bajo umbral por parte de los participantes, como la adopción del modelo de reducción 

de daños. Pues esta se contempla en la NOM-028, pues menciona que las acciones del modelo van 

dirigidas a evitar o reducir situaciones de riesgo y limitar los daños asociados al consumo de 

sustancias, sin pretender obtener la abstinencia del consumo (Secretaría de Salud, 2009). Pues en 

concordancia con las respuestas de los participantes, sigue las premisas del modelo en trabajo de 

Velázquez, Friman y Gonzáles (2016): respeta el derecho a consumir mientras el estado facilita 

las condiciones para reducir las consecuencias del consumo, hace frente a la inevitabilidad del 

consumo de sustancias en el mundo, se presta atención al daño debido al consumo y no al consumo 

por sí solo, es más factible y menos costoso incidir sobre las consecuencias y los daños que otorgar 

tratamiento para modificar la conducta y hace frente a la disminución de las consecuencias de las 

dependencias sin negar la atención ni los servicios de salud (Velázquez-Benítez et al., 2016).  

De este modo, el modelo de reducción de daños en México atendería las demandas que se 

mencionan a lo largo de los resultados en tanto a que en el país no hay capacitación del recurso 

humano, se invierte muy poco recurso económico en programas de prevención y tratamiento por 

consumo de sustancias, además que no hay un nulo desarrollo en programas gubernamentales de 

reducción de daños y aún persiste el estigma y la discriminación en quienes usan sustancias, pues 

este modelo ofrecería un campo de capacitación actualizado en el tratamiento por consumo de 

sustancias (Tizoc-Marquez et al., 2017). 

La disposición de los trabajadores de salud, tanto profesionales como no profesionales, 

para ser capacitados puede deberse a diferentes factores, pues los tiempos laborales y la disposición 
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para capacitarse pueden variar debido a que la carga de trabajo es distinta según la densidad de 

población de cada estado de la república. Sin embargo, en promedio un profesional de salud suele 

trabajar 37.9 horas a la semana con un salario promedio de $8.79 (en miles de pesos) y una edad 

promedio de 42.7 años según datos en el apartado de Médicos, enfermeras y otros Especialistas 

en salud de DataMéxico de la Secretaría de Economía del 2022 (Secretaría de Economía, 2022).  

Si bien los resultados de este trabajo arrojan que la indisposición  para capacitarse, tanto 

de los profesionales de salud como del personal que labora en grupos de ayuda mutua, puede 

deberse a diferentes factores como falta de presupuesto, carga de trabajo, falta de motivación o 

rechazo al cambio de ideología, aún no existe suficiente investigación que direccione las causas 

de la falta de capacitación, sin embargo el Plan de Acción Hemisférico Sobre Drogas 2016-2020 

plantea una estrategia para certificar y capacitar continuamente a personal profesional que atienda 

problemas por consumo de sustancias (Organización de los Estados Americanos & Comisión 

Interamericana para el Control del Abuso de Drogas, 2016). Pues existe evidencia que la 

capacitación estructurada tanto presencial como a distancia es efectiva para aprender habilidades 

de intervención breve para la atención en adicciones en México (Morales-Chainé et al., 2013, 

2016). 

Conclusiones 

Las implicaciones de este estudio incluyen la vinculación de las deficiencias del sistema 

de salud mexicano con la prestación de servicios no profesionales en torno al tratamiento por 

consumo de sustancias, así como el análisis individual de cada tema en las barreras de capacitación 

en centros de ayuda mutua. Pues en vista de que el sistema de salud no es capaz de cubrir las 

necesidades de la población y que enfrenta barreras para lograrlo, se necesitan otras instancias que 

se encarguen de cubrir la demanda que el tratamiento profesional no logra cubrir. De este modo, 
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los centros de ayuda mutua representan una alternativa para la sobredemanda del servicio, pero 

que también tiene insuficiencias (Berenzon-Gorn et al., 2003; Pavón-León et al., 2014) 

Los centros de ayuda mutua responden a las deficiencias que tiene el sistema de salud a 

través de la atención profesional y los problemas estructurales que enfrenta el país no solamente 

materia de salud mental, sino en otros problemas de salud como enfermedades crónicas (Juárez-

Ramírez et al., 2021; Muñoz-Reyna et al., 2007). Además, los grupos de ayuda mutua eliminan 

ciertas barreras de atención para los usuarios que se solicitan la prestación de servicios 

profesionales, como la burocracia, el tiempo para ser atendido o la verticalidad de la relación 

paciente-profesional. Sin embargo, estos centros no profesionales también enfrentan sus propias 

barreras de atención, y las deficiencias tanto del tratamiento profesional como del no profesional 

son absorbidas por los usuarios que solicitan la atención. 

Tanto la atención profesional como la que se brinda en grupos de ayuda mutua se sigue 

enmarcando en un ambiente de criminalización y estigma hacia las personas que consumen 

sustancias. Los usuarios siguen estando sujetos a vivir una doble condición: la de un posible 

trastorno por consumo de sustancias y la de la etiqueta como personas que consumen sustancias 

con todas las implicaciones negativas que conlleva (Trujols & Allende, 2018). Lo que no genera 

un trato digno ni un tratamiento oportuno y que se suma con otras condiciones que afectan la 

calidad de vida de los usuarios como estar en situación de calle o tener una comorbilidad por el 

consumo. 

La capacitación del personal en centros de ayuda mutua resulta una tarea compleja, pues 

al margen de las condiciones del sistema de salud en México, especialmente el de salud mental, 

las implicaciones para lograrlo impactan en diversas esferas que tendrían que ser resueltas de 

manera paralela: 
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• Investigación que vincule la eficacia de la combinación de tratamiento profesional y los 

grupos de ayuda mutua para tratar trastornos por consumo de sustancias. 

• Un presupuesto suficiente destinado a la creación de infraestructura, contratación de 

personal de salud, capacitadores y creación de programas de prevención y tratamiento, así 

como programas de capacitación para prestadores de servicios de salud en materia de 

tratamiento para consumo de sustancias que se encarguen de capacitar a grupos de ayuda 

mutua sin modificar su programa de operación. 

• Disposición del personal de salud para ser capacitado en materia de derechos humanos y 

atención a personas que consumen sustancias para trabajar de manera conjunta con grupos 

de ayuda mutua. 

• Creación de directorios y expedientes universales que permitan la canalización a diferentes 

instancias en función de las necesidades de los usuarios, así como una eficiente referencia 

y contra referencia con servicios de salud. Así los centros de ayuda mutua que necesiten 

canalizar algún usuario a otra instancia puedan realizarlo de manera efectiva. 

• Disposición del personal que labora en centros de ayuda mutua para ser capacitados por 

personal profesional para generar una mancuerna en la atención a personas que consumen 

sustancias, sustentado por la evidencia científica.  

En conclusión, las deficiencias del sistema de salud impactan directa e indirectamente con 

el tratamiento que se oferta en los grupos de ayuda mutua. Al no existir un presupuesto suficiente 

que cubra las necesidades de infraestructura y contratación personal capacitado, falta de 

disposición del personal de salud para capacitarse, uso excesivo de burocracia, carencias de 

servicio de bajo umbral o la falta de disposición del personal de grupos de ayuda mutua para ser 
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capacitados, la demanda de usuarios que no logran cubrir los servicios profesionales termina 

siendo absorbida por estos grupos. De este modo, se presentan como una alternativa a la burocracia 

y verticalidad en la atención que tiene el usuario con el profesional. Sin embargo, en estos grupos 

es común que en estos grupos se agreda física y emocionalmente a los usuarios, además de que el 

método que se utiliza como programa de recuperación no cuenta todavía con suficiente evidencia 

científica que sustente su efectividad para tratar trastornos por consumo de sustancias. 

La capacitación efectiva de los grupos de ayuda mutua aunada a una investigación de 

calidad sobre la efectividad de su programa en conjunto con el tratamiento profesional podría 

representar una ventaja en el futuro para el tratamiento por consumo de sustancias.  

Sugerencias para estudios futuros 

El presente estudio tuvo limitaciones tanto relativas a la pandemia de covid-19 como en 

función de ser un análisis de datos secundario, pues debido a que las respuestas se contestaron en 

línea los participantes no profundizaron más en sus respuestas ni se aplicaron preguntas de 

seguimiento. Sin embargo, quienes respondieron dijeron lo que pensaban y además se tuvo acceso 

a participantes que podrían ser difíciles de contactar. Éstos contestaron una serie de preguntas 

estructuradas dentro de un cuestionario, lo que seguía una estructura en sus respuestas para poder 

conocer las barreras de atención. Además, que se han de necesitar datos epidemiológicos 

actualizados en México, pues puede que la pandemia por covid-19 haya modificado estadísticas 

de los servicios de salud que se brindaron, al menos, del 2019 al 2021, aunado a los cambios 

geopolíticos derivados de la misma en cuanto políticas públicas y consumo de sustancias. Pues 

durante la pandemia hubo un aumento en el consumo de sustancias y paralelamente los servicios 

de salud se detuvieron (United Nations Office on Drugs and Crime, 2020). 



76 
 

  
 

Otra de las limitaciones fue que no se tomó en cuenta la perspectiva de los grupos de ayuda 

mutua con respecto a su capacitación y sus sentimientos, pensamientos o necesidades. Estos 

podrían o no congeniar con las ideas u opiniones del personal profesional. Al abordar una sola 

perspectiva no se logra obtener una visión integral del problema de las necesidades de 

capacitación, sin embargo, esta investigación puede servir de referencia para futuras 

investigaciones que contrasten con las barreras que perciben los grupos de ayuda mutua y si estos 

consideran oportuna y necesaria una capacitación, pues esto puede depender en gran medida de la 

manera en la que los profesionales de salud aborden a estos grupos (Fielding-Miller et al., 2022). 

Al margen de las limitaciones, al ser un estudio exploratorio, finca los primeros pasos para 

futuras investigaciones en las se puedan realizar entrevistas y seguimientos a los prestadores de 

servicios de salud, además de profundizar más en temas específicos como el rol del estigma y la 

importancia del respeto a los derechos humanos en el tratamiento no profesional, la disposición de 

grupos de ayuda mutua para ser capacitados y los factores que impactan en el acceso al tratamiento 

por consumo de sustancias en México. 

Además, este estudio al no contemplar las percepciones, pensamientos y sentirles de los 

grupos de ayuda mutua con respecto a su capacitación, abre el campo a futuras investigaciones 

que contrasten con los hallazgos de este estudio, pues las percepciones de los profesionales pueden 

no concordar con el personal que labora en grupos de ayuda mutua. Sumado a que esto lograría 

una mejor comprensión para el abordaje a estos grupos en cuanto a capacitación. Sin embargo, el 

sistema de salud se presentaría ante la difícil tarea de implementar nociones del modelo de 

reducción de daños, pues este modelo representa lo opuesto a la primicia de los 12 pasos que es la 

abstinencia.  
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